Les retombées de l’obésité sur l’estime de soi, l’image corporelle et la vie sociale des adolescentes by Brassard, Hélène
 UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À CHICOUTIMI 
 
 
 
 
MÉMOIRE PRÉSENTÉ À L’UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À CHICOUTIMI COMME 
EXIGENCE PARTIELLE DE LA MAÎTRISE EN TRAVAIL SOCIAL OFFERTE À 
L’UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À CHICOUTIMI EN VERTU D’UN PROTOCOLE 
D’ENTENTE AVEC L’UNIVERSITÉ DU QUÉBEC EN OUTAOUAIS 
 
 
 
 
PAR HÉLÈNE BRASSARD 
 
 
 
 
LES RETOMBÉES DE L’OBÉSITÉ SUR L’ESTIME DE SOI, L’IMAGE 
CORPORELLE ET LA VIE SOCIALE DES ADOLESCENTES 
 
 
 
 
DÉCEMBRE 2017 
 Résumé 
 
Le surpoids allant même jusqu’à l’obésité chez les adolescents est une question de plus en plus 
préoccupante, entrainant des préjudices importants au point de vue physique, psychologique et 
social. L’Organisation mondiale de la Santé qui considère l’obésité comme une maladie 
chronique, en raison des conséquences négatives qu’elle peut causer sur la santé, mentionne 
l’urgence d’agir le plus tôt possible sur cette problématique. La présente recherche s’insère 
dans un projet pilote réalisé en deux phases, soit en 2010 (collecte des données pré-intervention 
et mise en place du projet pilote) et en 2012 (collecte des données post-intervention). Ce 
projet pilote s’échelonne sur une période de 16 semaines, dont les données recueillies 
concernant les objectifs de cette étude n’ont jamais fait l’objet d’une analyse. Ce mémoire 
porte uniquement sur les données initiales du projet pilote AVIPA (Adolescent vivant 
intensément par l'activité physique), soit à la collecte des données qui a eu lieu lors de la pré-
intervention et sur les données des filles. La présente recherche vise à documenter les 
retombées de l’obésité chez une population d’adolescentes sur l’estime de soi, l’image de soi 
et la vie sociale. Plus spécifiquement, l’étude tente : 1) de documenter les impacts du 
surpoids et de l’obésité sur l’estime de soi et l’image corporelle chez les adolescentes et 2) 
d’identifier les impacts de l’obésité chez les adolescentes dans les différentes sphères de leur 
vie, soit personnelle, sociale et scolaire. Au total, ce sont les informations recueillies auprès 
de 14 adolescentes présentant un problème d’obésité, inscrites au « Programme vie saine et 
en santé » de la Clinique multidisciplinaire de l’adolescence du Centre intégré universitaire 
de santé et de services sociaux (CIUSSS) du Saguenay-Lac-Saint-Jean, qui ont été analysées. 
L’interprétation des résultats, étayés à partir des concepts inhérents à l’approche bioécologique 
de Bronfenbrenner (1979), a permis de mettre en lumière les préjudices que peut entrainer 
l’obésité dans la vie d’une adolescente. Qui plus est, les entrevues semi-dirigées et les 
questionnaires standardisés suggère qu’une insatisfaction de l’image corporelle ainsi que 
l’intimidation et le harcèlement de la part des pairs, dans le cadre scolaire, sont les 
préjudices les plus importants ayant été soulevés par les adolescentes. 
Cependant, certaines limites viennent réduire la portée des résultats de la présente étude 
notamment la non-généralisation, l’impossibilité d’accéder aux enregistrements verbaux 
et aux verbatim ainsi que le manque de données de certains questionnaires standardisés. 
En contrepartie, la recherche a permis d’approfondir les connaissances sur les impacts 
psychosociaux de l’obésité chez les adolescentes du Saguenay Lac-Saint-Jean.  
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Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), la santé représente : « un état complet 
de bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de 
maladie ou d’infirmité » (OMS, 1946, p.1). En ce sens, la santé nécessite que tous les besoins 
fondamentaux, tels qu’affectifs, sanitaires, nutritionnels, sociaux ou culturels d’un individu 
soient satisfaits, et ce, tout au long de sa vie (OMS, 1946). La santé est donc une notion 
relative et subjective propre à chaque individu. Dans une société où la santé est de plus en 
plus importante, que représente-t-elle réellement? Plusieurs déterminants ont des 
répercussions directes ou indirectes sur l’état de santé. Ainsi, l’état de santé est caractérisé par 
des interactions complexes entre plusieurs facteurs individuels, environnementaux et socio-
économiques (INPES, 2012). À titre d’exemple, ces facteurs peuvent être le revenu et le 
statut social, les réseaux de soutien social, les environnements physiques et sociaux, le 
patrimoine biologique et génétique, la culture, les habitudes de vie, etc. (INPES, 2012). 
Par ailleurs, les six dimensions de la santé et du bien-être d’Hettler (1976), telles que la 
santé sociale, physique, mentale, spirituelle, environnementale et émotionnelle, sont 
également importantes à prendre en considération lorsque l’on documente l’état de santé 
d’une personne.  
 
Depuis quelques années, l’actualité foisonne d’articles et de reportages portant sur la 
santé, notamment, la problématique du surpoids et l’obésité, particulièrement chez les jeunes. 
Un problème principalement retrouvé chez l’adulte, mais qui progresse rapidement chez les 
jeunes depuis quelques années (Agence de la santé publique du Canada, 2016). 
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     Selon l’OMS (2016), l’obésité est considérée comme étant une maladie chronique, par les 
conséquences négatives qu’elle peut causer sur la santé. Ainsi, le présent mémoire propose 
d’explorer les impacts sociaux du surpoids et de l’obésité chez une clientèle d’adolescentes 
ayant participé à un programme de prise en charge multidisciplinaire durant une période de 
16 semaines. 
 
Ce mémoire se divise en plusieurs parties. D’abord, la problématique à l’étude est 
présentée, en documentant les diverses facettes sociales, psychologiques et physiques du 
surpoids et de l’obésité chez les adolescents. Par la suite, la recension des écrits précise 
non seulement les conséquences possibles du surpoids sur l’image corporelle et l’estime 
de soi, mais aussi les conséquences éventuelles de celui-ci dans les différentes sphères de 
la vie, soit sociales, affectives, amicales, scolaires, etc. Pour sa part, le troisième chapitre 
présente le cadre conceptuel qui a été utilisé pour l’analyse des informations recueillies 
dans cette étude. Les divers aspects méthodologiques et éthiques relatifs à ce mémoire 
sont détaillés dans le chapitre subséquent tandis que les deux derniers permettent de 
présenter et de discuter des résultats de cette étude.  
 Problématique 
 Le surpoids allant même jusqu’à l’obésité chez les adolescents est une question de plus en 
plus préoccupante, non seulement au niveau de la santé physique, mais également au 
niveau de la santé psychologique et sociale, et ce, à travers le monde. Les chercheurs 
s’accordent sur le fait que le surpoids et l’obésité chez les adolescents sont des problématiques 
en constante augmentation à l’échelle mondiale, et ce, depuis quelques décennies (INSPQ, 
2016; Tounian, 2007; Caprio, Daniels, Drewnowski, Palinkas, Rosenbloom, et al., 2008; 
Lachala, Orri, Sibeonia, Moroa, Revah-Levyc, 2015).  
 
Mais qu’entendons-nous par surpoids et obésité? Le surpoids et l’obésité font référence à 
une accumulation excessive de masse grasse (Tyler et Fullerton, 2008). Dans le contexte de 
l’obésité, cette accumulation de masse grasse est plus importante (Tyler et Fullerton, 2008). 
En somme, plus l’excès de masse grasse est important, plus l’obésité est sévère (AFEAS, 
2005). L’obésité ne fait pas partie de la section des « troubles du comportement alimentaire 
» du DSM-V puisqu’elle n’est habituellement pas associée à un syndrome psychologique 
ou comportemental distinct (Schiltz et Brytek-Matera, 2013). Cependant, le surpoids et 
l’obésité peuvent être considérés comme étant les problématiques de nutrition les plus 
importantes (Schiltz et Brytek-Matera, 2013). À ce sujet, l’OMS catégorise l’obésité 
comme étant une maladie chronique par ses effets potentiellement négatifs qu’elle peut 
causer sur la santé (OMS, 2009; US Department of Health and Human Services, 2000).  
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Que ce soit chez l’enfant, l’adolescent ou l’adulte, l’obésité peut être évaluée à l’aide 
de l’indice de masse corporelle (INSPQ, 2015). L’IMC donne le statut pondéral d’un 
individu en fonction de sa taille (Cole, Faith, Pietrobelli, et Heo, 2005). Cette mesure est 
le rapport entre le poids (kg) et la taille élevée au carré (m
2) d’une personne (Bocquier, 
Boullu-Ciocca, Verger et Olivier, 2006).  
 
Chez l’adulte, il existe des valeurs de référence pour définir un poids normal, un 
surpoids et l’obésité. Selon les valeurs de référence, pour un adulte de 18 ans ou plus, on 
parle de surpoids lorsque l’IMC est égal ou supérieur à 25 kg/m2 et on fait référence à 
l’obésité lorsque l’IMC est égal ou supérieur à 30 kg/m2 (OMS, 2016).  
 
Le calcul de l’IMC chez l’enfant et l’adolescent, âgé de moins de 18 ans, est d’autant 
plus complexe en raison de la croissance et de la composition corporelle associée à cette 
période (INESSS, 2012; Oppert et Rolland-Cachera, 1998). L’âge et le sexe doivent donc 
être pris en compte lors de l’interprétation de l’IMC (INESSS, 2012; Oppert et Rolland-
Cachera, 1998). Par conséquent, des courbes de croissance de l’IMC en fonction de l’âge et 
du sexe ont été élaborées pour permettre une classification du surpoids et de l’obésité 
chez les enfants et les adolescents (INESSS, 2012). Des classifications proposées, celle 
de l’OMS (Annexe 1) est préconisée dans le document de principes conjoint des 
Diététistes du Canada, de la Société canadienne de pédiatrie, du Collège des médecins de 
famille du Canada et des Infirmières et infirmiers en santé communautaire du Canada 
(Pour, 2010). Selon les courbes de croissance de l’OMS, pour un jeune âgé de 5 à 19 ans, 
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on parle de surpoids lorsque l’IMC se situe entre le 85e et le 97e percentile. On parle 
d’obésité lorsque l’IMC est supérieur au 97e percentile et on parle d’obésité sévère 
lorsque l’IMC est au-dessus du 99,9e percentile (Bocquier et al., 2006; Secker, 2010).  
 
2.1. Prévalence du surpoids et de l’obésité 
Le statut pondéral s’est grandement modifié depuis la fin des années 1970 (INSPQ, 
2016). Selon l’OMS, en 2010, dans le monde il y avait plus de 42 millions de jeunes en 
surpoids, sans égard à l’intensité du surpoids (OMS, 2016). La prévalence du surpoids et de 
l’obésité chez les adolescents a plus que doublé au niveau mondial depuis la fin des années 
1970 et le début des années 1980 jusqu’au début des années 2000 (INSPQ, 2016; OMS, 
2016). Cependant, certaines études tendent à démontrer qu’il n’y a pas eu d’augmentation 
significative de ces deux problématiques au cours de la dernière décennie dans plusieurs 
pays, dont le Canada (INSPQ, 2016; Ogden, Carroll, Curtin, Lamb, et Flegal, 2010; 
Roberts, Shields, de Groh, Aziz, et Gilbert, 2012). Les prévalences sont restées 
statistiquement stables depuis 2004 (INSPQ, 2016). Une étude américaine rapporte 
toutefois une augmentation de l’obésité plus sévère chez les garçons âgés de 6 à 19 ans 
(Ogden et al., 2010).  
 
Au Québec, de 2009 à 2013, près du tiers des jeunes âgés de 6 à 17 ans, soit environ 
1,6 million de jeunes étaient en surpoids ou obèses (INSPQ, 2016; Roberts et al., 2012). 
Le pourcentage de personnes étant en surpoids est relativement similaire dans tous les 
groupes d’âge et l’IMC moyen était similaire chez les deux sexes (INSPQ, 2016). En 
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2009, au Québec, les résultats sur le statut pondéral des jeunes démontraient également une 
tendance à la stabilisation du surpoids au cours des dernières années (Lamontagne et 
Hamel, 2009). Malgré cette tendance à la stabilité, la prévalence du surpoids et de l’obésité 
chez les jeunes Québécois âgés de 6 à 17 ans, se maintient à un pourcentage élevé et 
préoccupant, soit respectivement 25 % pour le surpoids et 9 % pour l’obésité (INSPQ, 
2016). Par ailleurs, entre 1981 et 2007-2011, les études ont constaté une augmentation de la 
circonférence de taille chez les jeunes Québécois âgés de 12 à 17 ans (INSPQ, 2016). En 
effet, entre 2007 et 2011, chez ces derniers, la circonférence de taille moyenne était de 72 
cm et cette mesure était similaire chez les garçons et les filles (INSPQ, 2016). Selon cette 
mesure, près de 15 % des jeunes étaient à risque accru ou élevé de problèmes de santé 
(INSPQ, 2016). Effectivement, la circonférence de taille moyenne a augmenté de 2,5 cm au 
cours de cette période, ce qui représente trois fois plus de jeunes Québécois avec une 
circonférence de taille impliquant un risque accru ou élevé de problèmes de santé. Cette 
hausse est significative tant chez les filles que chez les garçons (INSPQ, 2016). Notons 
que la circonférence de taille est aussi un indicateur de la présence d’obésité. 
 
En 2004, la région du Saguenay-Lac-Saint-Jean était le deuxième endroit au Québec 
où il y avait le plus de jeunes présentant un surpoids, avec un taux de 24,3 % (Statistique 
Canada, 2004). En 2010-2011, dans cette même région, le taux du surpoids chez les 
jeunes du secondaire était de 24,5 %, dont 8,5 % des filles et16 % des garçons. alors que 
le taux d’obésité était de 12,8 %. dont 6,5 % des filles et 6,3 % des garçons (Lapierre, 
Arth, Clouston, Tremblay et Violette, 2014).  
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Par les statistiques précédemment énumérées, il est possible de conclure que les 
problématiques que sont le surpoids et l’obésité chez les jeunes sont bel et bien présentes 
au Québec et au Saguenay-Lac-Saint-Jean. À ce sujet, malgré le fait que l’obésité soit 
une problématique qui peut être évitée, l’OMS estime que la prévalence de l’obésité à 
l’âge adulte pourrait presque tripler d’ici 2030, passant de 1,4 milliard en 2009 à 3,3 
milliards (OMS, 2013).  
 
Le surpoids engendre des coûts majeurs pour le système de santé. Ces coûts se 
scindent en coûts directs et indirects. Les coûts directs représentent les coûts associés à la 
prestation de services de santé. Les coûts indirects renvoient plutôt aux pertes de productivité 
en cas d’absence du travail pour des raisons de santé, ces absences peuvent être temporaires 
(absentéisme) ou permanentes (invalidité ou mortalité prématurée) (INSPQ, 2015). Pour 
le Canada, en 2006, les coûts de soins de santé associés au surpoids et à l’obésité 
représentent 4,1 % des dépenses totales de santé du pays (Anis et al., 2010). Au Québec, 
en 2011, le fardeau économique de l’obésité s’élevait à environ 1,5 milliard de dollars 
(INSPQ, 2015). Cette somme est composée de 110 millions pour l’excédent d’utilisation 
de visites chez le médecin et de 1,4 milliard de dollars pour les nuits d’hospitalisation 
excédentaires, chez les personnes souffrant de surpoids et d’obésité. Ce montant 
représente 10 % des coûts du système de santé, pour ces deux catégories de dépenses de 
santé (INSPQ, 2015). Par ailleurs, une étude ayant examiné 18 maladies chroniques, 
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associées directement ou indirectement à l’obésité, a permis d’estimer le fardeau économique 
de l’obésité à 7,1 milliards de dollars (Anis et al, 2010). 
 
2.2. Déterminants du surpoids et de l’obésité 
Les problèmes reliés au poids à l’adolescence sont la conséquence de multiples 
déterminants, tant biologiques, individuels, comportementaux, familiaux, environnementaux 
et sociétaux (Institut de la statistique, 2012; Sénécal, 2016). Ces facteurs bien que distincts, 
sont souvent intriqués et en interaction (Lecerf, 2014).  
 
D’abord, les déterminants biologiques comprennent le sexe, l’âge, la race, la présence 
de maladie et la prise de médication (Sénécal, 2016). De surcroit, entre également dans les 
déterminants biologiques la génétique, la périnatalité qui fait référence à la période qui 
précède et suit immédiatement la naissance, le poids de la mère, le tabagisme pendant la 
grossesse, l’absence d’allaitement maternel et le poids à la naissance (Gillman et al., 2001; 
Kuhle, Allen et Veugelers, 2010). Par ailleurs, l’obésité peut être causée par divers 
déterminants individuels, tels que de faibles estime et affirmation de soi, une insatisfaction 
de son image corporelle, le stress et l’anxiété et les bénéfices secondaires à l’obésité, par 
exemple la protection face à la séduction (Sénécal, 2016). Les déterminants comportementaux 
de l’obésité se traduisent principalement par un déséquilibre énergétique associé à une 
augmentation de l’apport énergétique et à une diminution de la dépense énergétique 
(Ebeling et al., 2002; Patrick, Norman, Calfas, Sallis, Zabinski, Rupp, et Cella, 2004; 
Spruijt‐Metz, 2011; Shields, 2006). Elle peut aussi être associée au temps passé devant un 
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écran (télévision, ordinateur et jeux vidéo inclus) et au nombre d’heures ainsi qu’à la 
qualité du sommeil (Chaput, Brunet et Tremblay, 2006; Lecerf, 2014). De ces facteurs, le 
manque d’activité physique ou la sédentarité et une alimentation hypercalorique sont les 
principales causes du surpoids (Spruijt-Metz, 2011).  
 
Depuis les dernières années, on dénote un changement préoccupant en ce qui concerne 
les habitudes de vie des jeunes Québécois âgés de 6 à 16 ans (Agence de la santé publique 
du Canada, 2016; Lachance et al., 2006). Effectivement, au niveau de la nutrition, les 
données recueillies démontrent des écarts importants entre les recommandations des 
experts et les apports alimentaires (Agence de la santé publique du Canada, 2016; 
Lachance et al., 2006). Plus de la moitié des jeunes âgés de 12 à 19 ans (56,4 %) ont une 
mauvaise alimentation (Agence de la santé publique du Canada). À titre d’exemple, une 
très faible proportion des jeunes Québécois, variant de 6 à 11 %, consomment les quantités 
minimales requises pour chacun des quatre groupes alimentaires du Guide alimentaire 
canadien (Lachance et al., 2006). Du point de vue de l’activité physique, les Directives 
canadiennes en matière d’activité physique recommandent aux enfants et aux jeunes de 
faire au moins 60 minutes d’activité physique d’intensité modérée à vigoureuse par jour 
(Agence de la santé publique du Canada, 2016). Des données montrent que 90,7 % des 
enfants et des jeunes âgés de 5 à 17 ans ne suivent pas ces recommandations (Agence de la 
santé publique du Canada, 2016). De plus, les Directives canadiennes en matière de 
comportements sédentaires recommandent de limiter le temps d’écran à un maximum de 
deux heures par jour pour les enfants et les jeunes (Agence de la santé publique du 
12 
Canada, 2016). Les données démontrent qu’un peu plus de la moitié des jeunes (51,8 %) 
ne respectent pas ces recommandations. En effet, en 2012-2013, le temps moyen d’écran 
chez les jeunes âgés de 10 à 14 ans était estimé à 8,8 heures/jour et chez les jeunes de 15 
à 17 ans, le temps d’écran était estimé à 9,5 heures (Agence de la santé publique du 
Canada, 2016). Passer plusieurs heures devant un écran est associée à des risques pour la 
santé, notamment l’obésité et le déclin de la condition physique (Agence de la santé 
publique du Canada, 2016).  
 
D’autre part, il est essentiel de considérer l’importance des déterminants environnementaux 
et sociétaux tels les transports publics, l’aménagement urbain, la disponibilité et l’accessibilité 
des aliments ou encore les services offerts en ce qui concerne l’activité physique. La 
manière dont ces déterminants peuvent influer sur les problèmes de poids des adolescents 
peut s’expliquer par leur impact sur la disponibilité et l’accessibilité des équipements, des 
installations ou des programmes d’activité physique offerts (Shield, 2006). Par ailleurs, 
certains groupes dans la société sont également plus à risque de souffrir de surpoids 
(Shields, 2006). Effectivement, le statut socio-économique, le milieu familial et le milieu 
scolaire, l’ethnicité, l’immigration, la vie en milieu rural ou éloigné des grands centres 
urbains sont des facteurs déterminants dans le taux d’obésité au sein d’une population 
(Sénécal, 2016; Shields, 2006). En effet, les jeunes vivant dans un ménage à revenu 
moyen sont plus susceptibles d’être en surpoids ou obèses que ceux qui vivent dans un 
ménage à revenu élevé (Shields, 2006). De surcroit, cette tendance a également été 
constatée chez les jeunes vivant dans un ménage où aucun de ses membres n’avait atteint 
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le diplôme d’études secondaires en comparaison avec les jeunes vivant dans un ménage où le 
niveau de scolarité était plus élevé (Shields, 2006). Cette auteure ne démontre cependant 
aucune association significative entre la région de résidence et le risque de devenir obèse.  
 
2.3. Impacts à court terme du surpoids et de l’obésité  
Le surpoids va bien plus loin qu’un simple problème d’esthétique (Vignette, 2001). 
Effectivement, l’obésité à l’adolescence est associée à de nombreuses conséquences, à 
court et à long terme, sur la santé physique, psychologique et sociale (Bocquier et al., 
2006). Ces conséquences sont d’autant plus importantes une fois à l’âge adulte (INESSS, 
2012; Heude et Charles, 2001). 
 
Au niveau de la santé physique, le surpoids, peu importe la gravité, est associé à une 
augmentation du risque de développer une résistance à l’insuline, le syndrome métabolique et 
le diabète de type 2 (Fennoy, 2010; Daniels, 2009; Lambert et al., 2008). De plus, les 
adolescents en surpoids sont également plus à risque de souffrir d’hypertension artérielle, de 
dyslipidémies, d’athérosclérose et d’hypertrophie ventriculaire gauche (Daniels, 2009; 
Lambert et al., 2008). Les jeunes atteints d’obésité ont également 2,4 fois plus de chance 
d’avoir un taux de cholestérol plus élevé en comparaison avec les jeunes ayant un poids santé 
(Freedman et al., 1999). Une étude a aussi démontré que chez 75 % des jeunes obèses, l’état 
des artères pouvait être similaire à ceux d’un adulte âgé de 45 ans (Le, Zhang, Menees, Chen, 
et Raghuveer, 2010). Toujours au niveau de la santé physique, le surpoids est lié à certaines 
affections hépatiques, respiratoires (asthme) et orthopédiques (Schwimmer et al., 2006). 
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De plus, un nombre important d’adolescents souffrent d’apnée du sommeil, un trouble associé 
à l’hypoxémie, à l’hyper-tension pulmonaire ou systémique et aux troubles neurocognitifs 
(Arens et Muzumdar, 2010). Ces troubles neurocognitifs ont des retombées négatives chez les 
adolescents puisque ces derniers éprouvent plus souvent des difficultés d’attention, une 
diminution de la performance académique, des troubles de comportements, etc. (Bocquier 
et al., 2006).  
 
La présence de surpoids ou d’obésité chez les adolescents a des conséquences tout 
aussi importantes sur la santé psychosociale. En effet, plusieurs études démontrent que 
les adolescents en surpoids ou obèses sont plus à risque d’avoir une faible estime de soi, 
une insatisfaction corporelle, de faibles compétences dans les activités sociales et sportives et 
un faible soutien social (Buttittaet al., 2014; Griffiths, Parsons, et Hill, 2010; Lefèvre, 
2015; O’dea, 2006; Schwimmer et al., 2003). D’autre part, les adolescents en surpoids 
sont également plus à risque de présenter des symptômes de dépression et d’anxiété en 
comparaison avec les adolescents ayant un poids santé (Britz, Siegfried, Ziegler, et al., 
2000; Erermis, Cetin, Tamar, et al., 2004; Griffiths, Parsons, et Hill, 2010; Rofey, Kolko, 
Iosif, et al., 2009;). Il y a d’ailleurs une corrélation positive entre l’IMC et la présence de 
symptômes d’anxiété et de dépression. Effectivement, plus l’IMC est élevé, plus les 
symptômes d’anxiété et de dépression sont importants (Cartwright et al., 2003; Goldfield et 
al., 2010). À ce sujet, Sudres et ses collaborateurs (2013). estime qu’un adolescent en 
surpoids sur trois présenterait des symptômes d’anxiété et qu’un adolescent sur cinq 
souffrirait de symptômes dépressifs. L’IMC est également associé à la détresse 
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psychologique chez les adolescents en surpoids (Kubzansky, Gilthorpe et Goodman, 
2012). Ainsi, plus l’IMC est élevé, plus la détresse psychologique tend à être élevée 
(Cartwright et al., 2003; Goldfield et al., 2010).  
 
D’un autre point de vue, l’association entre le surpoids et une faible performance 
scolaire a été établie par Taras et Potts-Detema (2005). En effet, les jeunes en surpoids ou 
obèses ont un risque 1,5 fois plus élevé d’avoir de mauvaises performances scolaires 
comparativement aux jeunes ayant un poids santé (Krukowski et al., 2009). De plus, les 
étudiants obèses sont 61 % moins enclins à terminer des études universitaires (Fowler‐
Brown, Ngo, Phillips, et Wee, 2010). Ces faibles performances scolaires peuvent être 
expliquées entre autres par les problèmes psychosociaux que peuvent vivre les jeunes en 
surpoids, tels qu’une faible estime de soi, des manifestations dépressives, la stigmatisation, 
etc., et aussi par le niveau socio-économique et la scolarité des parents (Fowler-Brown et 
al., 2010).  
 
2.4. Impacts à long terme du surpoids et de l’obésité 
Les différents problèmes associés au surpoids ou à l’obésité pendant l’adolescence ont 
des répercussions à long terme, en ce qui a trait à la santé physique et psychosociale. 
D’abord, un fort pourcentage des adolescents en surpoids deviendront des adultes obèses 
(Basdevant, 2006). En effet, il a été rapporté que ces adolescents ont au moins deux fois 
plus de chance d’être obèses à l’âge adulte (Basdevant, 2006). À ce sujet, il existe une 
différence entre les enfants et les adolescents concernant cette relation. Dans le cas des 
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enfants obèses, environ 50 % d’entre eux deviendront des adultes obèses. Chez les adolescents 
obèses, 64 % à 90 % d’entre eux deviendront des adultes obèses (Singh, Mulder, Twisk, 
Van Mechelen, et Chinapaw, 2008). Le pourcentage d’adolescents qui deviendront des 
adultes obèses est également plus élevé chez ceux dont les parents sont obèses (Singh et 
al., 2008). Toutefois, cette proportion est moins élevée chez les adolescents n’ayant qu’un 
léger surpoids (Singh et al., 2008).  
 
En ce qui a trait à la santé physique, un IMC élevé chez les adolescents est lié à une 
augmentation du risque de développer une maladie coronarienne à l’âge adulte (Basdevant, 
2006). Dans le cas où la prévalence de l’obésité poursuivrait son évolution actuelle, une étude 
prévoit une augmentation de ces maladies de l’ordre de 5 % à 16 % d’ici les 20 prochaines 
années (Raghuveer, 2010). Par ailleurs, certains problèmes de santé, telles que les maladies 
coronariennes, cérébrovasculaires, métaboliques ou respiratoires et le cancer du côlon 
peuvent résulter d’un IMC élevé à l’adolescence (Bjorge, Engeland, Tverdal, et Smith, 2008). 
Finalement, un IMC élevé chez les adolescents est directement lié à une augmentation du 
risque de décès à l’âge adulte (Basdevant, 2006; Charles, 2007; Institut canadien d’information 
sur la santé, 2011).  
 
Plusieurs études ont été effectuées concernant les répercussions psychosociales du 
surpoids à l’âge adulte (Basdevant, 2006; Lachal et al., 2015; Lefèvre, 2015). Certaines 
constantes reviennent et indiquent que l’obésité à l’adolescence est prédictive de dépression à 
l’âge adulte (Basdevant, 2006; Lachal et al., 2015; Lefèvre, 2015). De plus, le jeune en 
17 
surpoids peut faire face à certaines inégalités en ce qui à trait à l’accès à l’emploi, au revenu 
et à l’intégration sociale, une fois adulte (Tibère et al., 2007). 
 
L’obésité à l’adolescence est un déterminant de l’obésité à l’âge adulte. Conséquemment, 
son impact sur le plan clinique et social est très important à considérer puisque ces 
problématiques ont des conséquences néfastes sur plusieurs aspects de la vie des jeunes. De 
plus, l’obésité à l’adolescence engendre des coûts directs (soins de santé, transports, etc.) et 
indirects (perte de productivité, décès, etc.) importants au système de santé (Oppert et 
Rolland-Cachera, 1998). Ces différents coûts peuvent survenir tant à court terme qu’à 
long terme dans la vie de l’individu, c’est-à-dire pendant l’enfance, l’adolescence ou à 
l’âge adulte (Institut canadien d’information sur la santé, 2011). Cependant, les études 
démontrent que la plupart des coûts liés à l’obésité à l’adolescence surviennent généralement 
à l’âge adulte (Basdevant, 2006). De plus, si l’obésité poursuit son évolution actuelle, il est 
démontré que les coûts associés au surpoids ou à l’obésité pourraient atteindre un niveau 
insoutenable pour les sociétés et pour leur système de santé (OMS, 2005; Institut 
canadien d’information sur la santé, 2011). Il apparaît donc important d’approfondir les 
connaissances sur le sujet, puisque le surpoids et l’obésité sont des problématiques dont 
la prévalence est en constante augmentation en présentant les résultats d’une étude qui 
visait les objectifs spécifiques suivants : 1) documenter les impacts du surpoids et de 
l’obésité sur l’estime de soi et l’image corporelle chez les adolescentes et 2) identifier les 
impacts de l’obésité chez les adolescentes dans les différentes sphères de leur vie, soit 
personnelle, sociale et scolaire. 
 Recension des écrits 
 La manière dont le surpoids et l’obésité sont considérés socialement a évolué au cours 
des dernières années et ces problématiques sont actuellement jugées selon une certaine 
norme sociale idéalisant la minceur voire même la maigreur. Les représentations sociales de 
l’obésité se sont modulées sous l’effet des normes culturelles, économiques et politiques 
(Schaefer et Mongeau, 2000). Par ailleurs, l’évolution des normes d’esthétiques a fortement 
contribué à la mise en place des préjugés envers le surpoids et l’obésité (Schaefer et 
Mongeau, 2000).  
 
Les enfants et les adolescents définissent et comprennent l’obésité davantage par 
rapport à des situations relationnelles et sociales que sur des caractéristiques individuelles 
(Lachal et al., 2015). De plus, la prise de conscience de l’obésité survient le plus souvent 
lorsque l’adolescent est victime du regard social et de moqueries de la part des pairs. Ce 
problème de santé peut avoir de graves conséquences psychologiques et sociales sur 
l’estime de soi, l’image corporelle, le rendement et la persévérance scolaire ainsi que sur 
le type et la fréquence des interactions sociales, et ce, même à l’âge adulte (Lachal et al., 
2015). La prochaine section porte sur l’image corporelle et sur l’estime de soi reliée au 
surpoids ou à l’obésité à l’adolescence, ainsi que sur la norme sociale entourant le culte 
de la minceur.  
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3.1. Norme sociale 
Selon une perspective de santé publique, la modification des normes sociales est une 
voie d’action sur l’environnement social pouvant ainsi influencer les conduites individuelles 
(Institut national de santé publique du Québec, 2012). Depuis déjà quelques années, la 
norme de la beauté évolue avec une certaine constance vers un modèle corporel unique 
(Baril, Paquette et Gendreau, 2011). La norme actuelle du corps valorise la minceur, 
voire même, la maigreur chez les jeunes filles et les femmes alors que chez les jeunes 
garçons et les hommes, ce sont plutôt les corps athlétiques et musclés qui sont valorisés. 
L’influence médiatique contribue fortement à la création et au maintien du culte de la 
minceur (Hesse-Biber, 1996; Baril, Paquette etGendreau, 2011).  
 
La norme sociale valorisant la minceur est associée à la beauté, à la propreté, au 
succès, à la forme physique et à la santé (Lachance et al., 2006; Schwartz et Brownell, 
2004). Pour leur part, les personnes souffrant de surpoids ou d’obésité sont considérées 
comme étant faibles, paresseuses, négligentes, incompétentes et émotionnellement 
instables, ce qui peut avoir une influence sur l’estime de soi (Schwartz et Brownell, 
2004). La valorisation sociale de la minceur n’est pas universelle, elle est une 
caractéristique de la modernité occidentale (Tibere et al., 2007). Les critères de beauté 
divergent ainsi selon la culture d’appartenance (Thompson, Sargent et Kemper, 1996; 
Tiggemann et al, 2005; Valls, Rousseau et Chabrol, 2013). Cette norme sociale subit 
actuellement l’influence médiatique, qui contribue au maintien du culte de la minceur 
(Hesse-Biber, 1996; Baril, Paquette et Gendreau, 2011). Les échelles d’évaluation de 
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l’estime du corps montrent que les individus évaluent leur corps selon plusieurs dimensions 
(par exemple, la condition physique, la préoccupation envers le poids, l’attirance sexuelle). 
Le culte de l’image et du corps parfait affecte principalement les femmes, mais également les 
hommes. Ceux-ci sont maintenant de plus en plus nombreux à vouloir se conformer aux 
critères de beauté (Schaefer et Mongeau, 2000; Lachance et al., 2006). Le constat 
principal ressortant des écrits consultés par rapport au culte de la minceur est que la 
prolifération d’images médiatiques proposant un modèle unique de beauté engendre plusieurs 
conséquences, parfois graves, chez les individus (Derenne et Beresin, 2006; Wiseman, 
Sunday et Becker, 2005). Cette norme sociale est un important facteur de risque à 
l’insatisfaction de l’image corporelle et de l’estime de soi (Cantin et Stan, 2010). 
Effectivement, l’écart croissant entre la norme sociale et la réalité a pour conséquence qu’une 
proportion élevée de femmes et d’hommes éprouvent une insatisfaction à l’égard de leur 
poids et de leur image corporelle (Schaefer et Mongeau, 2000; Lachance et al., 2006). Cette 
insatisfaction peut alors conduire à vivre de l’anxiété, de la dépression et diverses pratiques 
qui sont à risque pour la santé comme les troubles de conduite alimentaire, l’exercice 
physique excessif, etc. (Ricciardelli, McCabe et Banfield, 2000).  
 
Cette norme sociale et ses composantes sont déjà en place à l’adolescence. En effet, 
dès la préadolescence, la notion d’image qu’on renvoie à l’autre peut devenir une source 
d’inquiétude pour l’enfant (Delarue, 2010). À ce sujet, des données indiquent que dès 
l’âge de cinq ans, les enfants ont déjà intégré le préjugé culturel concernant le surpoids et 
l’obésité (Dion, Hains, Vachon, Plouffe, Perron, Laberge, McDuff et Leone, 2016; 
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Musher-Eizenman et al., 2003). Les phénomènes énumérés dans cette section soulignent 
donc une plus forte pression sociale à être mince et la stigmatisation dont les adolescentes 
souffrent en cas de surpoids ou d’obésité (Lefèvre, 2015). Les attitudes négatives 
entourant le surpoids et l’obésité ont également des effets néfastes sur l’estime de soi et 
l’image corporelle des adolescents (Schaefer et Mongeau, 2000). Ces données semblent 
importantes à considérer lorsqu’on sait que les personnes se rapprochant davantage de la 
norme esthétique actuelle ont souvent une meilleure estime d’elles-mêmes (Friedman et 
Brownell, 1995). Enfin, les représentations sociales ont non seulement de graves 
conséquences sur l’image de soi et l’estime de soi, mais elles ont aussi tendance à 
produire deux effets sur les personnes étant en surpoids dont l’importance de ces effets 
varie selon la personne (Schaefer et Mongeau, 2000). D’abord, les représentations sociales 
actuelles entourant l’obésité contribuent à perpétuer les préjugés et les stigmates à l’égard des 
adolescents obèses et deuxièmement, elles favorisent les préoccupations excessives 
concernant le poids (Schaefer et Mongeau, 2000). 
 
3.2. Estime de soi et image corporelle 
L’adolescence est une période où il y a des changements qualitatifs importants au niveau 
des représentations de soi (Fourchard et Courtinat-Camps, 2013). L’image corporelle fait 
partie de ces représentations de soi et occupe une place particulièrement importante à 
l’adolescence. La perception du corps joue donc un rôle important dans la construction de 
l’estime de soi, et plus particulièrement à l’adolescence (Fourchard et Courtinat-Camps, 
2013). Les adolescents en surpoids ou obèses sont plus susceptibles d’avoir à la fois une 
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faible estime de soi et une plus grande insatisfaction de leur image corporelle en comparaison 
avec des adolescents n’ayant pas de problème de poids (Dion et al., 2016; O’dea, 2008). 
 
3.2.1. Estime de soi 
L’estime de soi fait référence à la valeur qu’une personne s’accorde à elle-même, 
considérant la confiance en son efficacité personnelle et les mérites qu’elle s’accorde 
(Pyszczynski, Greenberg, Solomon, Arndt, et Schimel, 2004). Elle est un facteur composant 
le bien-être (Labelle et al., 2001). L’estime de soi est une ressource personnelle qui 
s’instaure pendant l’enfance et qui contribue à une meilleure adaptation sociale, à une 
bonne santé mentale et au bien-être (Blackburn et al., 2008). L’estime de soi est la 
composante affective de l’identité personnelle; elle est un des fondements de l’image de soi 
(Fouchard et Courtinat-Camps, 2013). Celle-ci se construit selon diverses caractéristiques 
personnelles et sociales et est liée à la satisfaction de son image corporelle (Blackburn et al. 
2008). Aussi, la notion d’estime de soi réfère au sentiment personnel de confiance en soi. 
En ce sens, elle équivaut à la valeur et au respect qu’une personne s’attribue à elle-même 
(Breton et al., 2002). L’estime de soi est considérée selon un modèle multidimensionnel 
organisé hiérarchiquement, dans lequel se trouve l’appréciation générale que l’individu a de 
lui-même (Rosenberg, 1965) ainsi que des constructions plus spécifiques associées aux 
compétences, telles que le soi social, scolaire ou physique. L’une de ces dimensions prend 
une place centrale à l’adolescence, il s’agit de la perception du soi physique (Fourchard et 
Courtinat-Camps, 2013). 
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Plusieurs facteurs sont associés à une faible estime de soi, tels qu’une insatisfaction 
corporelle (Mond, Van den Berg, Boutelle, Hannan et Neumark-Sztainer, 2011; Seidah, 
Bouffard et Vezeau, 2004), le poids (Franko et al., 2005), la détresse psychologique 
(Goodman et Whitaker, 2002), l’âge et le sexe (Ketata et al., 2010). Diverses études ont 
aussi constaté que le poids est en corrélation négative avec l’estime de soi chez les filles, 
et ce, dès l’âge de cinq ans (Davison et Birch, 2002; O’dea, 2008; Forste et Moore, 
2012). Des études ont également démontré que plus l’IMC est élevé, plus l’estime de soi 
est faible (Hesketh, Wake et Waters, 2004; Ketata et al., 2010). De même, les études 
rapportent une amélioration de l’estime de soi parallèlement à la perte de poids (Sacher, 
Chadwick, Wells, et al., 2005; Walker, Gately, Bewick, et al., 2003). Il a également été 
constaté que l’IMC et l’estime de soi sont associés à des pressions pour maigrir et à des 
critiques de la part des pairs en ce qui concerne l’apparence physique (Cantin et Stan, 
2010). En effet, les jeunes en surpoids et avec une faible estime de soi font l’objet de plus 
de pression et de critiques négatives quant à leur apparence physique (Cantin et Stan, 
2010). Dans l’ensemble, les résultats indiquent que l’estime de soi est modérément 
corrélée à l’IMC, mais également à des facteurs sociaux.  
 
3.2.1.1 Conséquences du surpoids et de l’obésité sur l’estime de soi 
Dans les écrits consultés, la relation entre l’obésité et l’estime de soi ne fait pas l’unanimité 
(Ozmen et al., 2007). Cette divergence entre les résultats pourrait être associée au choix 
de la population étudiée (Mendelson, Mendelson et Andrews, 2000). Cependant, dans la 
majorité des études, l’estime de soi chez les jeunes en surpoids tend à être plus faible en 
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comparaison à des jeunes de poids normal (Ketata, Aloulou, Charfi, Abid, et Amami, 
2010; Lefèvre, 2015; Sudres et al., 2013). En effet, une méta-analyse a démontré que six 
études sur neuf ont révélé une diminution de l’estime de soi globale chez les jeunes 
obèses en comparaison avec des jeunes de poids santé (Griffiths, Parsons et Hill, 2010). 
Selon Sudres et al. (2013), près d’un adolescent sur deux atteint de surpoids ou d’obésité 
présente un score d’estime de soi faible, sans différence à l’égard du genre. Dans une 
autre étude, on dénote que trois adolescents sur quatre atteints d’obésité ont une estime de 
soi altérée, sans corrélation avec l’IMC, l’âge ou le sexe (Lefèvre et al. 2011). Abondant 
dans le même sens, une autre étude évaluant des adolescents obèses au début d’une prise 
en charge tend vers les mêmes résultats en démontrant un score « faible » ou « très 
faible » sur l’échelle de Rosenberg (1965), correspondant à une très forte dévalorisation 
chez trois adolescents obèses sur quatre, sans différence avec l’âge, le sexe ou l’IMC 
(Lefevre et al., 2011).  
 
3.2.2. Image corporelle 
La notion d’image corporelle fait référence à la représentation interne qu’un individu a 
de son apparence physique (Dany et Morin, 2010; Grogan, 2016) et de son poids (Grogan, 
2016; Thompson et al., 2005). L’image corporelle correspond donc à une perception 
systématique, cognitive, affective, consciente et inconsciente qu’une personne a de son 
propre corps physique, imaginaire et symbolique (Thompson et al., 2005; Schiltz et Brytek-
Matera, 2013). Cette image corporelle s’acquiert tout au long du développement de la 
personne, et ce, à travers ses relations sociales (Eide, 1982 cité dans Duchesne, 2014). Elle 
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est évolutive et change avec l’âge (Dany et Morin, 2010). Plusieurs notions (idéal corporel, 
corps perçu, satisfaction et insatisfaction de l’image corporelle) se trouvent au cœur de ce 
concept et de son évaluation (Dany et Morin, 2010). Les troubles de l’image corporelle se 
scindent en deux aspects, soit l’estimation corporelle et l’insatisfaction corporelle, qui sont 
intimement reliés (Cantin et Stan, 2010). L’estimation corporelle réfère à la satisfaction 
qu’une personne a de son propre corps (Smolak, 2004). L’insatisfaction corporelle fait 
davantage référence à la dimension affective (Cantin et Stan, 2010). Elle représente les 
pensées et les sentiments négatifs qu’une personne entretient à l’égard de son corps 
(Grogan, 2016). L’évaluation du corps est probablement l’aspect le plus important associé 
à l’image corporelle (Cantin et Stan, 2010). Être en mesure d’évaluer son corps exige que 
la personne soit consciente de son propre corps, qu’elle puisse le comparer à un idéal 
intériorisé (Cantin et Stan, 2010). Chez les personnes en surpoids ou obèses, la représentation 
des proportions du corps est souvent réaliste. Cependant, elle possède souvent une 
connotation émotionnelle très négative pouvant ainsi avoir une influence négative sur 
l’image du corps (Berdah, 2010; Cash et Pruzinsky, 2004 cités dans Schiltz et Brytek-
Matera, 2013). À ce sujet, Cantin et Stan (2010) ont démontré que les sentiments négatifs 
concernant l’image corporelle, à l’adolescence, semblent se consolider et s’accroître au fil 
du temps. Les sentiments à l’égard de l’image corporelle peuvent différer si la personne 
considère son apparence physique de manière globale ou son poids de manière plus 
précise. Ces deux dimensions sont généralement intimement liées et s’avèrent fortement 
influencées par l’image dont la personne pense que les autres peuvent avoir d’elle 
(Mendelson et al., 2001). 
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Plusieurs facteurs peuvent expliquer une insatisfaction de l’image corporelle, tels que 
le degré de surpoids, le fait d’être une femme, l’impulsivité alimentaire, l’âge de la 
survenue de l’obésité, la race/l’ethnicité, la recherche d’une prise en charge et une faible 
estime de soi (Berdah, 2010; Cantin et Stan, 2010; Schwartz et Brownell, 2004). L’âge de 
début de l’obésité n’influence pas nécessairement l’image corporelle. Cependant, plus 
l’obésité est précoce, plus l’insatisfaction corporelle perdurera dans le temps (Schwartz et 
Brownell, 2004). D’un point de vue esthétique, il y a une dévalorisation de l’image 
corporelle reliée à l’excès de masse graisseuse. Il ne s’agit pas seulement de l’apparence 
physique du corps, il peut aussi y avoir de l’insatisfaction au niveau cutané, c’est-à-dire 
que les vergetures sont souvent présentes principalement au niveau du ventre et des bras 
(Lefèvre, 2015). Aussi, la taquinerie et la stigmatisation quant au poids, non seulement 
par les pairs, par les parents, mais aussi par le corps médical, sont corrélées avec une plus 
grande insatisfaction de l’image corporelle, chez les enfants et les adolescents (Cantin et 
Stan, 2010; Schwartz et Brownell, 2004; Smolak, 2004). Par ailleurs, la stigmatisation à 
l’égard des jeunes obèses peut également avoir des impacts sur l’éventuel changement de 
leurs habitudes de vie. Selon Cahnman (1968), la stigmatisation reliée à l’obésité fait 
référence : « au rejet et à la disgrâce qui sont associés à ce qui est vu (obésité) comme une 
déformation physique et une aberration comportementale […] » (cité dans Berdah, 2010, 
p.187). L’individu se trouve à être réduit aux caractéristiques de l’étiquette, effaçant du 
même coup les autres qualités derrière le stigmate. Il peut alors s’en suivre une série de 
discrimination et de mesures d’exclusion plus ou moins sévères (Berdah, 2010). Ainsi, il 
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peut survenir une dépréciation personnelle qui aboutit à une altération de l’image de soi, 
conduisant ainsi la personne à considérer comme normaux et légitimes les comportements 
discriminatoires à son égard (Tibere et al., 2007). Cette stigmatisation semble être expliquée 
non seulement par la norme sociale entourant le culte de la minceur, mais aussi par le 
discours médical (Basdevant et Guy-Grand, 2004). En outre, l’obésité est associée à un risque 
accru de conséquences psychosociales pouvant également contribuer à une insatisfaction de 
l’image corporelle (Harriger et Thompson, 2012). 
 
3.2.2.1 Conséquences du surpoids et de l’obésité sur l’image corporelle 
L’obésité est souvent associée à une plus grande insatisfaction de l’image corporelle 
(Schwartz et Brownell, 2004). Selon Sudres et ses collaborateurs (2013), l’image corporelle 
est perturbée chez les enfants et les adolescents souffrant de surpoids ou d’obésité. 
Cependant, ce ne sont pas tous les adolescents souffrant de surpoids ou d’obésité qui sont 
insatisfaits de leur image corporelle (Schwartz et Brownell, 2004). Différents chercheurs 
ont largement démontré que les jeunes souffrant d’obésité ont une plus grande propension à 
l’insatisfaction de l’image corporelle en comparaison avec les jeunes ayant un poids santé 
(Harriger et Thompson, 2012; Heinberg et Thompson, 2009; Smolak et Thompson, 2009). 
En effet, selon Lefèvre (2015), chez une population d’adolescents souffrant d’obésité, une 
adolescente sur deux et un adolescent sur cinq présenteraient une insatisfaction de leur 
image corporelle. Pendant l’enfance, la prévalence de l’insatisfaction de l’image corporelle 
s’avère relativement comparable chez les garçons et chez les filles. Toutefois à l’adolescence, 
il y a l’émergence d’une différenciation entre les garçons et les filles quant à l’insatisfaction 
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corporelle (Bearman, Presnell, Cantin, et Stan, 2010; O'dea, 2006). Par exemple, plusieurs 
études ont démontré que les adolescentes ont davantage tendance à se déprécier que les 
jeunes hommes du même groupe d’âge (Mendelson, White, et Mendelson, 1995; O’dea, 
2008). De telles différences concernant le concept de soi se sont révélées être 
particulièrement saillantes chez les adolescentes chez qui le poids est particulièrement 
élevé (Furnham, Badmin, et Sneade, 2002; Mendelson, Mendelson, et Andrews, 2000). 
Dans l’étude de Lefèvre et ses collaborateurs (2011), portant sur 200 adolescents pris en 
charge dans un service visant à prévenir et à traiter l’obésité, il a été remarqué que la 
demande de prise en charge était principalement effectuée par les filles, soit deux filles 
pour un garçon, malgré une quasi-parité entre les deux sexes au moment de la prise en 
charge. Cette même étude a aussi permis de constater que le principal motif de consultation 
demeurait un mal-être physique et psychologique. En effet, les principales raisons évoquées 
étaient « se sentir trop gros », « difficultés à se vêtir », « être avec les autres et pour faire 
comme les autres » (Lefèvre et al., 2011; Lefèvre, 2015). Par contre, les conséquences 
potentielles de l’obésité en ce qui a trait à son état de santé physique affectent peu les jeunes, 
puisque seulement un adolescent sur cinq avait consulté pour une crainte de complications 
médicales futures (Lefèvre et al., 2011).  
 
3.2.2.2. Conséquences d’une faible estime de soi et d’une insatisfaction de son image corporelle 
Une faible estime de soi et une insatisfaction de l’image corporelle ont des conséquences 
potentiellement néfastes sur la santé psychologique (détresse psychologique, anxiété, 
symptômes dépressifs), physique (troubles alimentaires), sociale (retrait social) et académique 
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(déscolarisation) (Martyn-Nemeth et al., 2009; Paxton et al., 2006). Ces conséquences sont 
davantage observables chez les adolescents obèses (O’dea, 2006). Pendant l’adolescence, ces 
conséquences se maintiennent et peuvent même s’aggraver (Martyn‐Nemeth et al., 2009; 
O’dea, 2006). En effet, l’estime de soi est négativement corrélée avec des symptômes 
d’anxiété et de dépression, chez une population d’adolescents en surpoids ou obèses (Rofey 
et al., 2009; Sudres et al., 2013). Par ailleurs, des préoccupations associées à l’image 
corporelle sont intimement reliées à une plus faible estime de soi et à des sentiments de 
détresse psychologique (Sudres et al., 2013). Les perceptions négatives quant à l’image 
corporelle et à l’estime de soi sont fortement liées à une faible satisfaction de la vie chez les 
adolescentes obèses (Forste et Moore, 2012). Friedman et al. (2002) montrent également que 
l’insatisfaction corporelle module la relation entre le degré d’obésité et la détresse 
psychologique, mais qu’il n’y a pas de relation linéaire. Ainsi, les personnes obèses ayant 
une évaluation très négative de leur apparence physique présentent un niveau élevé de 
dépression et un faible niveau d’estime de soi. Ceci peut donner lieu à un réel engrenage, 
enlisant les adolescents en surpoids ou obèses dans un cercle vicieux conjuguant une 
mauvaise estime de soi, une insatisfaction de l’image corporelle, la présence de 
manifestations d’anxiété et de symptômes dépressifs ainsi que des comportements 
alimentaires malsains (Martyn‐Nemeth et al., 2009).  
 
On peut alors supposer que l’ensemble de ces manifestations amène une altération de 
la qualité de vie des adolescents en surpoids (Lefèvre, 2015). L’estime de soi ayant aussi 
une influence sur la détresse psychologique, laisse croire qu’elle joue un rôle médiateur 
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entre l’image corporelle et la détresse psychologique. Ainsi, une bonne estime de soi 
diminuerait la relation entre l’insatisfaction de l’image corporelle et les symptômes 
d’anxiété et de dépression (Duchesne, 2014). 
 
3.3. Conséquences du surpoids et de l’obésité sur la qualité de vie chez les adolescents 
Les conséquences qu’entraine l’obésité chez les adolescents diffèrent selon la gravité 
de l’obésité, le moment de sa survenue, l’environnement de la personne et ses traits de 
personnalité (Oderda et Tounian, 2013). Une des conséquences majeures du surpoids et 
de l’obésité chez l’adolescent consiste en une mauvaise adaptation psychosociale (OMS, 
2016). Le surpoids amène aussi une détérioration de la qualité de vie (Lefèvre, 2015). En 
effet, des auteurs rapportent que des jeunes gravement obèses ont une qualité de vie cinq 
fois moins élevée en comparaison avec des jeunes sans problème de poids (Schwimmer, 
Burwinkle et Varni, 2003). Schwimmer, Burwinkle et Varni (2003) ont démontré que 
cette modification de la qualité de vie est similaire chez des enfants et des adolescents 
ayant un diagnostic de cancer. Par ailleurs, des auteurs démontrent que la satisfaction de 
la qualité de vie et l’IMC sont positivement corrélés. En effet, la satisfaction de la vie 
tend à diminuer lorsque le poids corporel augmente (Forste et Moore, 2012). Relativement à 
la satisfaction de la vie, les garçons déclarent être plus satisfaits que les filles et ce niveau de 
satisfaction tend à diminuer avec l’âge (Forste et Moore, 2012). Enfin, chez les jeunes en 
surpoids, la relation entre le poids corporel et la satisfaction de la vie est modulée par la 
perception de soi, des pairs, de la famille et de l’école (Forste et Moore, 2012).  
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Chez les adolescents, les conséquences immédiates de l’obésité sont avant tout d’ordre 
social, tel qu’une faible estime de soi, une insatisfaction de l’image corporelle, mais aussi 
d’ordre affectif, scolaire et éventuellement professionnel (Heude et Charles, 2001; Daniels, 
2009). Ces mêmes conséquences, potentiellement présentes chez les adolescentes, ont 
également été relevées à l’âge adulte (Bocquier et al., 2006; Heude et Charles, 2001). Les 
prochaines sections traitent de ces conséquences. 
 
3.4. Conséquences sociales du surpoids et de l’obésité  
L’obésité est un problème social par la manière dont les personnes obèses sont 
considérées dans les sociétés (Lefèvre, 2015). En ce sens, Wing et Jeffery, (1999) ont 
démontré que les personnes obèses sont perçues plus négativement que certains groupes dans 
la société, soit les minorités ethniques, les femmes et les personnes à mobilité réduite. Par 
ailleurs, il a été rapporté qu’au moment d’une prise en charge, si le professionnel de la santé a 
des comportements stigmatisants à l’égard de la personne obèse, cette prise en charge sera 
moins efficace (Jackson et al., 2014). 
 
Que ce soit au sein de sa famille ou au moment de son entrée en collectivité, 
l’adolescent en surpoids est constamment confronté au regard des autres, à des moqueries 
et à des dévalorisations, non seulement de la part des pairs, mais aussi de la part de certains 
membres de la famille et même du personnel médical (Smolak, 2004). Le poids et 
l’apparence sont les premières causes d’intimidation chez les adolescents (Sénécal, 2016). 
Les enfants jouent un rôle important dans le phénomène de stigmatisation. Dès l’âge de 
33 
trois ans, ceux-ci montrent des comportements de stigmatisation à l’égard des personnes en 
surpoids (Berdah, 2010). L’école demeure donc l’un des principaux lieux où s’installent les 
phénomènes de stigmatisation et de discrimination (Tibere et al., 2007). Les jeunes en 
surpoids sont ainsi plus souvent la cible de stigmatisation, de discrimination et de violence 
verbale pouvant même aller jusqu’à la violence physique de la part des pairs (Erickson, 
Robinson, Haydel, et Killen, 2000). D’ailleurs, la fréquence de l’intimidation et de la 
discrimination est plus élevée chez les adolescents obèses par rapport aux adolescents de 
poids normal (Forste et Moore, 2012). De plus, dans une étude évaluant la satisfaction de 
vie des adolescents, il a été démontré que plus les adolescents sont obèses, plus ils sont 
victimes d’intimidation et moins ils sont acceptés par leurs pairs (Forste et Moore, 2012). 
La stigmatisation et le rejet des adolescents obèses entrainent une intégration sociale future 
plus difficile, et ce, dès le plus jeune âge (Heude et Charles, 2001). Autrement dit, la 
stigmatisation tend à rendre plus difficiles la socialisation et l’intégration dans un groupe de 
pairs (Lobstein, Baur et Uauy, 2004; Tibere et al., 2007). Les adolescents obèses ont aussi 
un plus faible soutien social et un réseau social plus limité que les adolescents ayant un 
poids corporel normal (Martyn‐Nemeth et al., 2009). Plusieurs adolescents obèses sont 
donc marginalisés au niveau social (Strauss et Pollack, 2003).  
 
La difficulté d’intégrer un groupe peut aussi être provoquée par la personne elle-même 
(Delarue, 2010). En effet, par ses comportements, l’adolescent en surpoids peut volontairement 
se distancer de la relation à l’autre (Delarue, 2010). Les sentiments de dévalorisation et de 
stigmatisation fréquents sont associés à un possible isolement social (Lefèvre, 2015). Ce repli 
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sur soi et l’isolement social s’associent souvent à un sentiment de honte, par exemple de 
manger en public, de se rendre dans des lieux publics, de passer au tableau en classe et de 
s’exposer sur des réseaux sociaux (Oderda et Tounian, 2013). Par ailleurs, la stigmatisation 
peut engendrer un processus de dévalorisation impliquant alors l’acceptation de l’étiquette 
négative donnée par le groupe de pairs (Martyn-Nemeth, et al., 2009; Tibere et al., 2007). 
Ainsi, l’obésité peut avoir comme impact, chez l’adolescent, un éloignement volontaire de la 
vie sociale, amicale, familiale et affective (Delarue, 2010).  
 
Les impacts négatifs de la stigmatisation deviennent souvent le centre des préoccupations, 
amenant ainsi souffrance et détresse psychologique (Lefèvre, 2015; Tibere et al., 2007). 
Ces impacts sont considérablement plus importants chez les filles que chez les garçons 
(Germov et Williams, 1996). L’influence que peut avoir la stigmatisation sur une personne 
est plus importante dans le cas de l’obésité pendant l’enfance et l’adolescence (Sobal, 
2004). Enfin, l’impact de la stigmatisation est plus important dans les pays développés 
(Berdah, 2010).  
 
3.5. Conséquences affectives du surpoids et de l’obésité  
Les difficultés associées aux rapports de séduction et amoureux sont des aspects déjà 
relativement complexes et préoccupants chez les adolescents (Tibere et al., 2007). À 
l’adolescence, ces difficultés prennent des proportions encore plus importantes en cas de 
surpoids ou d’obésité (Tibere et al., 2007). Autrement dit, le devenir social d’un adolescent 
en surpoids s’accompagne souvent de difficultés reliées à la sphère affective (Lefèvre et al., 
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2011). En effet, il peut y avoir une plus grande difficulté à accéder à une vie de couple, à une 
sexualité épanouie, etc. (Bajos, Wellings, Laborde, et al., 2010). Par ailleurs, plusieurs 
adolescents en surpoids ont une perception d’eux-mêmes comme étant moins attrayants 
physiquement, pouvant avoir des conséquences sur le développement de relations affectives 
(Forste et Moore, 2012). Ainsi, plusieurs adolescents considèrent que le poids constitue un 
handicap majeur au développement d’une relation amoureuse (Tibere et al., 2007). En effet, 
certains adolescents peuvent se restreindre dans leurs premiers rapprochements, du fait d’une 
image de leur corps perçue comme étant « anormale » (Oderda et Tounian, 2013). Pour 
certains adolescents, les relations amoureuses et les rapports de séduction sont souvent le 
moteur principal du désir de perdre du poids (Oderda et Tounian, 2013). Cependant, selon 
l’analyse d’échanges entre adolescents à partir d’un forum de discussion, certains adolescents 
parviennent à rationaliser la situation et d’autres mettent l’accent sur d’autres critères de 
séduction, telles que d’autres qualités, la beauté intérieure, etc. (Tibere et al., 2007).  
 
3.6. Conséquences scolaires et professionnelles du surpoids et de l’obésité  
Plusieurs adolescents obèses présentent des difficultés scolaires (Basdevant, Laville et 
Ziegler, 1998; Lefèvre et al., 2011). En effet, l’association entre le surpoids ou l’obésité et une 
plus faible performance scolaire a été démontrée (Forste et Moore, 2012; Taras et Potts-
Datema, 2005). L’obésité a non seulement une influence sur la performance scolaire et sur les 
capacités d’apprentissage, mais également sur l’acceptation aux institutions postsecondaires 
(Gortmaker, Must, Perrin, Sobol, et Dietz, 1993).  
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À ce sujet, Krukowski et ses collaborateurs (2009) ont démontré que les enfants et les 
adolescents en surpoids ont 1,5 fois plus de risque d’avoir une plus faible performance 
académique que les jeunes ayant un poids santé. Une autre étude a mis en relief 
l’existence d’un lien significatif entre les résultats scolaires et l’IMC (Sigfúsdóttir, 
Kristjánsson et Allegrante, 2007). En effet, plus de 24 % des différences dans les résultats 
scolaires s’expliqueraient par l’IMC, les habitudes alimentaires et la pratique d’activités 
physiques, sans égard aux variables associées au sexe, au niveau d’éducation des parents, 
à la structure de la famille et au taux d’absentéisme (Sigfúsdóttir, Kristjánsson et 
Allegrante, 2007). La stigmatisation, relative à l’obésité, peut aussi expliquer que les 
adolescents obèses ont une probabilité de près de 50 % d’avoir une plus faible 
performance scolaire (Krukowski et al., 2009).  
 
Les difficultés au niveau scolaire en lien avec l’apprentissage sont importantes et 
fréquentes et peuvent ainsi être responsables d’orientations personnelles ou professionnelles 
spécifiques (Lefèvre, 2015). D’une part, ces difficultés scolaires peuvent résulter du fait 
que les adolescents souffrant d’obésité sont plus à risque d’avoir des troubles neurocognitifs, 
tels que des difficultés d’attention et des troubles de comportements (Lobstein, Baur et 
Uauy, 2004; Noal et al., 2011). Ces difficultés peuvent également être associées au 
harcèlement verbal et physique, aux moqueries et aux discriminations de la part des pairs 
et également de la part du corps professoral (Noal et al., 2011). Ces comportements de 
harcèlement peuvent être, dès lors, responsables de troubles de concentration, d’absences 
scolaires, d’isolement ainsi que de conduites d’évitement intenses, allant parfois jusqu’à 
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la déscolarisation accompagnée de perturbations de l’humeur et parfois même d’idéations 
suicidaires (Lefèvre, 2015; Oderda et Tounian, 2013). 
 
Les adolescents obèses ont souvent une scolarité plus courte que les adolescents sans 
problème de poids (Berdah, 2010). À plus long terme, sans égard à l’intention de poursuivre 
des études supérieures, les adolescents obèses sont 61 % moins enclins à terminer leurs 
études universitaires, en comparaison avec des adolescents sans problème de poids 
(Fowler-Brown et al., 2010). Des résultats similaires ont été rapportés dans plusieurs autres 
études indiquant que les adolescents obèses ont un taux plus faible d’accéder à 
l’enseignement supérieur en comparaison avec des adolescents sans problème de poids 
(Canning et Mayer, 1966; Gortmaker et al., 1993; Myers et Rosen, 1999).  
 
Pour sa part, Sobal (2004) démontre que l’obésité relative à la stigmatisation pendant 
l’enfance et l’adolescence a des conséquences non négligeables sur la trajectoire scolaire 
qui détermine souvent la vie professionnelle. Ces impacts se révèlent plus faibles pour 
une personne devenue obèse à l’âge adulte, puisqu’une partie de la trajectoire scolaire et 
professionnelle est déjà réalisée. Ce contexte de difficultés et d’absence de perspectives 
éducatives peut favoriser une prise de poids et peut ainsi préjuger de l’évolution sociale 
décrite chez l’adulte obèse (Lefèvre, 2015).  
 
Aussi, au niveau du développement des carrières professionnelles, l’obésité tend à 
ralentir la progression sociale (Poulain, 2001). À titre d’exemple, au sein d’un milieu 
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professionnel, les directeurs d’entreprise exercent des évaluations souvent plus négatives à 
l’égard des personnes obèses qu’à l’égard des personnes sans surpoids (Poulain, 2001). 
Aussi, à qualification égale, la personne obèse est moins représentée dans les postes de 
direction et si elle y accède, son salaire est souvent moins élevé (Berdah, 2010). Aussi, le 
taux de pauvreté est plus élevé chez les personnes en surpoids comparativement aux 
personnes avec un poids santé (Gortmaker et al., 1993). Enfin, les femmes sont davantage 
concernées par cette discrimination (Berdah, 2010).  
 
3.7. Conséquences du surpoids et de l’obésité sur la pratique du sport 
Les adolescents en surpoids ou obèses peuvent avoir une dégradation de leur condition 
physique (Gortmaker et al., 1993). Buttitta et ses collaborateurs (2014) ont d’ailleurs 
démontré que les adolescents obèses ont une plus grande insatisfaction à l’égard de leurs 
besoins de compétence et d’autonomie dans les loisirs, en comparaison avec les adolescents 
sans problème de poids. Cette insatisfaction pourrait résulter des difficultés qui sont vécues 
par les adolescents obèses dans les loisirs sportifs (Buttitta et al., 2014). En effet, considérant 
que l’obésité a des conséquences physiques parfois incommodantes lors de la pratique 
d’activités physiques (douleurs articulaires, essoufflement, l’adipomastie pendulaire, etc.), 
celles-ci pourraient avoir un impact sur la perception qu’ont les jeunes quant à leurs capacités 
physiques à exercer un sport (Buttitta et al., 2014; Lefèvre, 2015; Lefèvre et al., 2011). Aussi, 
ces diverses conséquences physiques liées à l’obésité pourraient accroître un sentiment de 
dévalorisation ayant comme impact une gêne à bouger devant les autres, parfois sous prétexte 
somatique, respiratoire, etc. (Lefèvre et al., 2011).  
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Dans une société valorisant la performance dans les sports, certaines pratiques 
pédagogiques d’éducation physique et de méthodes d’évaluation peuvent conduire à 
augmenter la discrimination envers les jeunes en surpoids (Tibere et al., 2007). Ainsi, le 
choix des activités peut être soumis à ces contraintes d’ordre physique (Lefèvre et al., 
2011) et peut même amener l’adolescent à se désinvestir complètement des activités 
sportives (Tibere et al., 2007). Cette insatisfaction est d’autant plus élevée chez les filles 
que chez les garçons (Gillet et Rosnet, 2008). Ces retentissements fonctionnels pourraient 
mener l’adolescent obèse à un repli social (Lefèvre et al., 2011; Tibere et al., 2007). 
 
Le surpoids et l’obésité chez les jeunes placent souvent ceux-ci dans une position 
inégalitaire dans plusieurs sphères de leur vie, en ce qui concerne l’intégration sociale, les 
relations amoureuses, la scolarité, l’accessibilité à l’enseignement supérieur, l’emploi, etc. 
(Tibere et al., 2007). La stigmatisation, c’est-à-dire le fait que la personne en surpoids 
soit souvent désavantagée dans plusieurs sphères de sa vie, et ses conséquences ne créent 
probablement pas le surpoids et l’obésité, néanmoins elles le maintiennent et peuvent 
même l’aggraver (Berdah, 2010).  
 
3.8. Pertinence de la recherche 
À la lumière des connaissances sur le sujet, force est de constater que les problématiques 
que sont le surpoids et l’obésité peuvent avoir de graves conséquences dans la vie des 
adolescents, chez les filles comme chez les garçons. Ces conséquences sont d’autant plus 
importantes lorsque nous savons qu’un adolescent obèse a beaucoup plus de risque de 
40 
devenir un adulte obèse. Par ailleurs, avec l’augmentation constante de ces problématiques de 
santé, il s’avère essentiel de développer les connaissances portant sur les conséquences 
psychosociales que peuvent entrainer ces problématiques. Les connaissances sur le surpoids 
et l’obésité chez l’adulte foisonnent la littérature. Cependant, la littérature est moins 
abondante du point de vue des adolescents et encore moins ceux du Saguenay-Lac-Saint-
Jean. Par le biais de l’approche bioécologique, approche qui apporte une vue globale de la 
problématique, la présente étude tente de contribuer à l’avancement des connaissances dans 
le champ du travail social en améliorant les connaissances du surpoids et de l’obésité chez les 
adolescentes du Saguenay-Lac-Saint-Jean sur leur estime de soi, leur image corporelle et leur 
vie sociale. 
 Cadre théorique 
 Pour comprendre adéquatement la réalité d’un individu, il importe non seulement de 
considérer les caractéristiques personnelles de celui-ci, mais il importe également de 
considérer l’environnement dans lequel cette personne évolue (Tarabulsy, 2008). Ce modèle 
préconise d’étudier les phénomènes sociaux et les individus en tant que systèmes en 
interaction avec d’autres systèmes et de les étudier dans leur globalité et non pas de manière 
isolée (Terrisse et al., 2008). L’individu et son environnement sont des systèmes, à la fois 
distincts l’un de l’autre, mais qui s’influencent mutuellement. Ces systèmes changent avec le 
temps et s’adaptent réciproquement aux transformations (Drapeau, 2008). En ce sens, une 
personne, selon ses ressources et son niveau de développement, réagit aux pressions de son 
environnement tout comme les environnements réagissent à une personne. Par ailleurs, des 
personnes différentes peuvent réagir différemment à un environnement identique tout comme 
des environnements différents peuvent réagir différemment à une même personne (Drapeau, 
2008). Le surpoids et l’obésité chez les adolescents sont des problèmes sociaux pouvant 
influencer l’image corporelle et l’estime de soi et avoir de graves conséquences dans la vie 
sociale, affective, scolaire, etc. Ces conséquences peuvent perdurer dans le temps. Ainsi, 
considérant l’importance des impacts du surpoids sur les différents environnements de la 
personne, et inversement, les impacts des environnements sur la personne en surpoids, 
l’utilisation de l’approche bioécologique de Bronfenbrenner et Morris (1998; 
Bronfenbrenner, 2005) est appropriée afin d’obtenir un portrait juste et fidèle des 
conséquences du surpoids et de l’obésité à l’adolescence.  
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4.1. Approche bioécologique 
L’approche bioécologique d’Uri Brofenbrenner (1998) présente un ensemble de systèmes 
qui sont imbriqués les uns dans les autres. Le modèle bioécologique s’inspire de l’écologie et 
de la systémique (Terrisse et al., 2008). D’abord, la systémique est une méthode d’analyse et 
de synthèse qui prend toujours en considération l’appartenance d’un élément à un ensemble 
et l’interdépendance de chaque système avec les autres systèmes de cet ensemble. Quant à 
l’écologie, c’est l’étude des relations que les êtres vivants entretiennent avec leur 
environnement en vue d’atteindre un équilibre adaptatif (Terrisse et al., 2008). Cette 
approche s’intéresse donc aux liens qui existent entre les divers éléments interagissant dans 
un milieu donné (Mayer, 2002). La notion d’interaction est fondamentale dans cette 
approche. L’interaction représente l’interdépendance entre les systèmes, soit entre les 
différents environnements d’une personne. Considérant que l’individu fait partie intégrante 
de son environnement (Germain et Gitterman, 1980), l’évaluation d’un comportement doit 
tenir compte de l’environnement immédiat et de l’environnement éloigné de la personne 
(Tarabulsy, 2008).  
 
Plus un système est près de la personne, plus il risque d’influencer le développement de 
celle-ci et vice versa. C’est l’interaction entre ces divers niveaux de systèmes qui régule le 
développement de l’individu. En effet, l’adaptation est en fonction de l’adéquation entre les 
caractéristiques de la personne et celles des environnements dans lesquels la personne 
s’insère (Krogsrud-Miley, O’Melia et DuBois, 2001). Ainsi, selon cette approche, les 
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problèmes sociaux résultent d’une défaillance au niveau de l’adaptation progressive et 
mutuelle entre l’individu et son environnement (Carignan, 2011).  
 
Selon le modèle Processus-Personne-Contexte-Temps, l'influence des interactions 
dépend de leur régularité (fréquence) et de leur durée (période de temps). Il s’agit donc 
d’interactions réciproques entre l'individu et son environnement qui ne sont pas 
cumulatives, mais qui se combinent plutôt les unes avec les autres. Les caractéristiques de 
l'individu (Personne) influencent la forme, la force et la direction de l'effet de ces 
interactions, qui peuvent varier à leur tour en fonction du contexte (Gitterman et Germain, 
2008). Ces quatre composantes en interrelation sont à la base de l’approche bioécologique. 
Plus précisément, le processus se rapporte à la relation entre l’individu et son environnement 
qui est modulée par un processus développemental (Gitterman et Germain, 2008). Par 
ailleurs, la personne fait référence à l’ensemble des dispositions et caractéristiques 
biologiques, cognitives, émotionnelles et comportementales d’une personne et des impacts 
sur le processus développemental (Gitterman et Germain, 2008). Pour sa part, le contexte 
réfère à l’ensemble des personnes évoluant dans un milieu socialement défini et 
géographiquement construit, tout en considérant les interactions et les transactions de la 
personne (Germain et Gitterman, 1995). Autrement dit, le contexte concerne les différents 
niveaux de systèmes du développement humain (Bronfenbrenner, 2005). Ces niveaux 
s’imbriquant l’un dans l’autre, et s’interinfluencent l’un et l’autre (Bronfenbrenner, 2005; 
Drapeau, 2008). Le modèle bioécologique comprend six systèmes, soit : l’ontosystème, le 
microsystème, le mésosystème, l’exosystème, le macrosystème et le chronosystème.  
45 
L’ontosystème se réfère à l’ensemble des caractéristiques, des états, des habiletés, des 
compétences et des déficits innés ou acquis de la personne (Bronfenbrenner et Morris, 2006; 
Mayer, 2002). À titre d’exemple, ce système comprend entre autres l’âge, le sexe, les 
qualités, les compétences personnelles et professionnelles de la personne. Autrement dit, 
l’ontosystème réfère à l’individu lui-même, soit à l’adolescente obèse, avec ses caractéristiques 
personnelles, physiques et psychologiques. Le second niveau est le microsystème, 
correspondant au milieu de vie assidûment fréquenté par la personne, où il est possible 
d’observer ses activités, ses rôles et ses interactions (Mayer, 2002; Bronfenbrenner, 1995, 
2001, 2005; Bronfenbrenner et Morris, 2006). Autrement dit, le microsystème représente les 
contacts immédiats de la personne (Tarabulsy, 2008). Ainsi, dans la présente recherche, 
le microsystème de l’adolescente obèse représente la famille de l’adolescent, les amis, 
l’école et les endroits publics, les services et les ressources du milieu. Le revenu et la 
scolarité des parents sont également importants à considérer. Se retrouvent également les 
antécédents familiaux de l’adolescente pouvant avoir un impact sur la santé de cette 
dernière. Les interactions avec les autres et les divers milieux peuvent avoir un impact 
direct sur l’adolescent, sur son estime de soi, son image de soi et dans les différentes 
sphères de sa vie et vice-versa. Le troisième système est le mésosystème, celui-ci comprend 
l’ensemble des relations entre les microsystèmes (Drapeau, 2008; Mayer, 2002). Ce 
système ne représente pas un lieu en soi et va au-delà de la simple interaction entre 
l’individu et son environnement, il inclut l’ensemble des liens, des relations et des 
activités entre les sous-systèmes pouvant avoir une influence directe ou indirecte sur la 
personne (Bronfenbrenner et Morris, 2006; Drapeau, 2008). Ainsi, le mésosystème, dans le 
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cas la présente étude, pourrait correspondre aux interactions entre les pairs et l’école ou 
encore entre l’école et les parents de l’adolescent. Par la suite, l’exosystème concerne les 
endroits et les instances non directement fréquentées par la personne, mais qui ont toutefois 
une influence sur cette dernière (Bronfenbrenner et Morris, 2006). Par ailleurs, l’individu 
n’est pas considéré comme un acteur direct du système, mais en subit toutefois les 
conséquences. On fait référence à tout ce qui peut influencer le problème de poids à 
l’adolescence, les différentes politiques sociales entourant le surpoids, l’alimentation et 
l’exercice physique, le mode de vie, etc. Le macrosystème correspond aux valeurs, aux 
coutumes, aux normes, aux idéologies présentent au sein d’une société. Elles dictent les 
comportements et les conduites qui devraient être adoptés par une personne (Bronfenbrenner, 
2001, 2005; Tarabulsy, 2008). L’idéologie entourant le culte de la minceur peut avoir une 
forte influence sur l’estime de soi et l’image corporelle des adolescents en surpoids ou 
obèses. Enfin, le chronosystème équivaut à l’ensemble des considérations temporelles 
caractérisant la situation d’une personne (Bronfenbrenner, 2005). Le vécu actuel et passé de 
l’individu teinte son développement et par le fait même, ses actions futures (Bronfenbrenner, 
2005). En ce sens, la temporalité, les évènements historiques et les cycles de vie sont des 
aspects importants à prendre en considération afin de mieux comprendre une situation 
actuelle (Bronfenbrenner et Morris, 2006). Dans le cadre de cette recherche, le 
chronosystème se rattache au cycle de vie et aux évènements marquants associés à la période 
de l’adolescence, tel que l’entrée à l’école secondaire, les relations amoureuses, la première 
expérience professionnelle, etc.  
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Tableau 1 
Modèle bioécologique de Bronfenbrenner selon la problématique  
d’obésité chez les participantes 
Macrosystème : valeurs, idéologies (culte de la minceur), etc. 
Exosystème : politique sociale, alimentation, exercice physique, mode de vie. 
Mésosystème : interactions entre les pairs et l’école. 
Microsystème : Famille (revenu, scolarité et antécédents), 
amis, école. 
Ontosystème : âge, sexe, qualités, compétences 
personnelles. 
 
 
 
 
 
Ainsi, l’approche bioécologique considère les composantes individuelles, biologiques, 
psychologiques et comportementales (Conyne et Cook, 2004) des individus. Cette 
approche est un paradigme théorique pour l’étude du développement humain, dépendant 
de l’interaction entre la personne et ses environnements qu’ils soient directs ou indirects. 
Cette approche fournit ainsi un cadre d’analyse et d’évaluation afin d’avoir un portrait 
juste d’un individu, de ses réseaux et des interactions entre eux (Conyne et Cook, 2004). 
L’approche bioécologique est donc parfaitement adaptée au but et aux objectifs de la 
présente étude. 
 Méthodologie
 Le présent chapitre porte sur les divers aspects méthodologiques de cette étude. La 
première section présente le type de recherche utilisé. La suivante apporte des informations 
sur le but, les objectifs et les questions de recherche. La troisième présente la population à 
l’étude. La quatrième section concerne la méthode et les outils ayant servi à la collecte des 
données. Ensuite, les thèmes et les sous-thèmes du guide d’entrevue utilisé lors de la collecte 
de données sont abordés. S’en suit la section présentant la manière dont l’analyse des 
données a été effectuée. La dernière porte sur les considérations éthiques de ce mémoire.  
 
D’abord, il est important de noter que ce mémoire s’insère dans le cadre d’une étude 
pilote réalisée entre 2010 et 2012 dont les données recueillies concernant les objectifs de 
la présente étude n’ont jamais fait l’objet d’une analyse. L’objectif de l’étude initiale était 
d’évaluer la faisabilité d’un programme d’activité physique combiné à un programme 
d’évaluation et d’intervention multidisciplinaire (médecin, nutritionniste, infirmier, 
psychologue et travailleur social) dans l’évaluation et le traitement du surpoids et de 
l’obésité chez l’adolescent. Programme d’intervention s’échelonnant sur une période de 
16 semaines. En outre, le premier objectif de cette recherche était d’explorer l’impact de 
l’activité physique combiné à un programme multidisciplinaire dans l’évaluation et le 
traitement du surplus pondéral et de l’obésité chez les adolescents et adolescentes. Le 
deuxième objectif de ce projet était de dresser un profil de départ et d’explorer la 
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variation des diverses variables à la suite de l’intervention. Le dernier objectif était de 
vérifier le taux de rétention, le taux de participation, les raisons d’abandon ainsi que la 
conformité au programme d’intervention. Au total, 33 adolescents ont été recrutés pour cette 
étude pilote, dont 19 garçons et 14 filles.  
 
Dans le cadre de ce mémoire, je me suis intéressée uniquement aux données recueillies 
lors de la phase initiale du projet, soit lors de la collecte des données qui a eu lieu avant le 
début de l’intervention et propose une analyse des données recueillies lors des rencontres 
avec le travailleur social et le psychologue auprès des adolescentes obèses, en fonction 
d’objectifs qui lui sont propres. 
 
5.1. Type de recherche 
L’étude pilote de faisabilité est une recherche de type mixte, soit une étude corrélationnelle 
prédictive quantitative et qualitative puisque celle-ci a été réalisée par l’intermédiaire de 
questionnaires, de mesures multidisciplinaires et d’entrevues individuelles semi-dirigées. 
La recherche de type mixte est privilégiée puisqu’elle permet une complémentarité des 
résultats, ce type de recherche permet également d’approfondir et de donner un portrait 
juste des adolescents participatifs (Johnson et Turner, 2003). Ce mémoire porte sur 
l’analyse des données psychosociales. Ces données ont été recueillies lors de deux entrevues 
semi-dirigées effectuées par un travailleur social et un psychologue et par l’administration 
de questionnaires standardisés. Ce mémoire sera donc fondé sur un devis mixte de type 
concourant et imbriqué (Creswell, 2003), cette recherche combine une stratégie d’analyse 
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quantitative des résultats issus d’outils standardisés et d’une analyse du discours des 
participantes par l’entremise d’entrevues individuelles semi-dirigées, de nature qualitative.  
 
5.2. But et objectifs 
La rescension des écrits scientifiques à permis de mettre en lumière que le surpoids et 
l’obésité pendant l’adolescence sont des problèmes sociaux pouvant influencer l’image 
corporelle et l’estime de soi et avoir de graves conséquences dans la vie sociale, affective 
et scolaire des adolescentes. Considérant ces conséquences possibles sur la santé physique, 
psychologique et sociale, le but de cette recherche est d’évaluer les retombées de l’obésité 
sur l’estime de soi, l’image de soi et la vie sociale chez des adolescentes. Cet objectif général 
est scindé en deux objectifs spécifiques de recherche, soit 1) documenter les impacts du 
surpoids et de l’obésité sur l’estime de soi et l’image corporelle chez les adolescentes et 2) 
identifier les impacts de l’obésité chez les adolescentes dans les différentes sphères de leur 
vie, soit personnelle, sociale et scolaire.  
 
5.3. Population à l’étude 
Ce mémoire porte uniquement sur la population féminine de l’étude pilote. Le choix 
de la population s’est effectué à partir d’un intérêt personnel et professionnel. En effet, 
dans le cadre d’un précédent emploi, l’auteure de ce mémoire a eu à cotoyer plusieurs 
jeunes filles émettant plusieurs préoccupations quand à leur apparence physique, indiquant 
vivrent des difficultés en lien avec leur image corporelle. Ce sont les données de 14 
adolescentes présentant un problème d’obésité qui seront analysées. Le principal mode de 
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recrutement a été effectué par les différents médias de la région, ce qui permettait de 
rejoindre un maximum de participants à travers la région. Des publicités ont également 
été envoyées aux omnipraticiens de la région qui pouvaient par la suite référer des 
patients à la Clinique multidisciplinaire de l’adolescence. La participation à cette étude 
était effectuée sur une base volontaire. L’adolescente était donc libre d’y participer ou de 
ne pas y participer.  
 
Les participants à l’étude originale devaient répondre à un certain nombre de critères 
d’inclusion et d’exclusion afin que les résultats de l’étude puissent être associés à une 
population précise. D’une part, les participants devaient être des adolescents, garçons ou 
filles, âgés de 11 à 18 ans. Ils devaient être caucasiens. Aussi, les participants devaient avoir 
un IMC, en fonction de l’âge et du sexe situé entre le 85e et inférieur au 95e percentile, 
correspondant à un surplus pondéral ou supérieur au 95
e
 percentile, correspondant à l’obésité. 
Finalement, ceux-ci ne devaient pas pratiquer plus de 60 minutes d’activité physique 
d’intensité moyenne à élevée, et ce, plus de trois fois par semaine. D’autre part, les 
adolescents ne devaient pas avoir de problèmes de santé pouvant nuire à la pratique de 
l’activité physique ou pouvant s’aggraver par une modification du niveau d’activité physique 
tels que : problèmes cardiaques, douleurs à la poitrine au repos ou à l’effort, étourdissements, 
problèmes au dos, au genou ou à la hanche, etc. Aussi, les adolescents ne devaient pas 
consommer de médicaments sur une base journalière qui pouvaient potentiellement affecter le 
métabolisme des lipides, du glucose ou la réponse à l’entrainement, tels que des bêtabloquants, 
hypolipidémiants, hypoglycémiants, antipsychotiques, isotrétinoïne (Acutane, Clarus), 
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certains anti-convulsivants comme le dilantin et l’utilisation contraceptive de l’acétate de 
médroxyprogestérone (Dépo-provera). Les adolescents ne devaient pas avoir participé à un 
autre projet de recherche au cours des trois derniers mois. 
 
5.4. Méthode de collecte des données et instruments de mesure 
Les prochains paragraphes apportent des informations sur la méthode par laquelle 
s’est effectuée la collecte de données. Les différents questionnaires standardisés sont 
également présentés dans cette section. 
 
5.4.1. Collecte de données 
Pour obtenir les données nécessaires à l’accomplissement de cette recherche, les 
adolescentes ayant répondu aux critères de l’étude ont tout d’abord signé un formulaire de 
consentement (Annexe 2). Par la suite, plusieurs méthodes ont été utilisées pour l’obtention 
des données. D’abord, une évaluation du fonctionnement social a été réalisée par un 
travailleur social, auprès des parents des participantes (Annexe 3). Ensuite, le psychologue a 
évalué plusieurs variables psychologiques chez ces dernières, par l’intermédiaire d’outils 
standardisés et d’une entrevue semi-structurée (Annexe 4). Il s’agit de variables telles que 
l’estime de soi, l’anxiété, les troubles émotionnels et comportementaux, la gestion des 
émotions associée à la nourriture, l’humeur, etc. Aussi, le questionnaire portant sur l’histoire 
du développement a été rempli par au moins un des deux parents de chaque participante 
(Annexe 5). Il s’agit d’un questionnaire détaillé portant sur la période pré et postnatale de 
l’adolescent. Ce questionnaire fournit des informations sur le développement psychomoteur, 
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l’histoire médicale, le fonctionnement social et affectif de même que sur le fonctionnement 
dans le milieu familial et scolaire. Au besoin, le complément de ces données a été documenté 
lors de l’entrevue semi-structurée. Il est important d’indiquer que ce questionnaire a été 
adapté en fonction du projet de recherche. Ces diverses données ont été recueillies avant le 
début du programme. Les rencontres avec les professionnels de la santé ont eu lieu à la 
Clinique multidisciplinaire de l’adolescence du Centre intégré universitaire de santé et de 
services sociaux (CIUSSS) du Saguenay-Lac-Saint-Jean. 
 
Les données ont été obtenues à partir de différents outils standardisés, énumérés ci-
dessous, visant à évaluer plusieurs variables précises entourant le développement et la 
dynamique de la personnalité de la participante :  
- Liste de vérification du comportement des jeunes de 6 à 18 ans (LCE) (Annexe 6) : cet 
outil permet de dépister les enfants susceptibles de présenter des troubles émotionnels et 
comportementaux, sans toutefois émettre de diagnostic. Cet outil s’adresse à des jeunes 
âgés de 6 à 18 ans. La version pour adolescents contient 118 items, dont 102 correspondent 
à la LCE. Il est demandé à un des parents de remplir le questionnaire en fondant ses 
réponses sur les six derniers mois. Ce questionnaire comprend deux parties : 1) l’échelle 
de compétence sociale évaluant les compétences de l’enfant dans les activités de la vie 
quotidienne, les relations sociales et les performances scolaires; 2) l’échelle des 
problèmes de comportement évaluant les symptômes comportementaux et émotionnels 
rapportés par les parents (Bouvart, 2008). 
55 
- Profile of mood states (POMS-f) (Annexe 7) : cet outil permet d’évaluer les états d’humeur 
ainsi que leurs fluctuations : anxiété, dépression, confusion, colère, fatigue, vigueur ou 
niveau d’énergie et relations interpersonnelles (McNair, Lorr et Droppleman, 1981).  
- Analyse de l’estime de soi sans l’aspect culturel-2 (CFSEI-2) (Annexe 8) : cet outil 
permet d’évaluer l’estime de soi en tenant compte de la dimension générale, sociale, 
scolaire, familiale et du mensonge (Pelham et Swann, 1989). Le « Culture-free Self-
Esteem Inventory For Children », forme A, comprend 60 items et cinq sous-échelles, 
dont l’échelle du mensonge qui correspond à l’attitude défensive à l’égard du test. 
Cinquante items évaluent la perception qu’à le sujet de lui-même dans quatre 
domaines : 1) général (la perception que l’individu a de lui-même), 2) scolaire, 3) 
parental et 4) amical. Le sujet répond à chaque item par « oui » ou par « non », et le 
score total d’estime de soi correspond au nombre total d’items cochés, qui décrivent 
soit une faible estime de soi, une estime de soi moyenne ou une estime de soi élevée. 
La validité de ce test a été établie par J. Battle en 1981. 
 
Le tableau 2 présente les thèmes et les sous-thèmes des guides d’entrevue utilisés par 
le travailleur social et le psychologue ayant été utilisés lors de la collecte de données, qui 
sont analysées dans le cadre du présent mémoire. Ces thèmes permettent l’accès à 
l’évaluation du fonctionnement social de chaque participante et permettent également 
d’analyser le point de vue de ces dernières sur les impacts de leur surpoids ou de leur 
obésité sur différents aspects de leur vie personnelle et sociale : 
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Tableau 2 
Thèmes et sous-thèmes du guide d’entrevue 
Thèmes Sous-thèmes 
Entrevue semi-dirigée (niveau psychologie) 
1- Différents aspects reliés à l’intervention - Motivation 
- Attentes et motifs de participation 
- Émotions reliées à l’intervention 
- Soutien de la famille 
2- Perception de soi face à son surplus 
de poids 
- Estime de soi 
- Image de soi 
- Personnalité 
3- Sentiments face au surpoids - Niveau de souffrance 
- Solitude 
- Gestions des émotions 
- Émotions vécues 
4- Conséquences du surpoids sur la vie 
de l’adolescent 
- Conséquences sociales 
- Conséquences affectives 
- Conséquences scolaires 
Évaluation (niveau social) 
5- Données sociodémographiques  - Âge 
- Sexe 
- Indice de masse corporelle 
6- Évaluation psychosociale - Scolarité 
- Condition socio-économique 
- Fonctionnement familial 
- Dynamique relationnelle 
- Niveau d’intégration versus isolement 
- Réseau social secondaire 
- Activités/loisirs 
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5.5. Analyse secondaire des données 
Comme il s’agit d’une analyse de données déjà recueillies, seules les compte-rendus 
écrits de la phase initiale du projet pilote des travailleurs sociaux et des psychologues 
attitrés au projet de recherche étaient disponible pour des fins d’analyses de contenu étant 
donné qu’aucune des rencontres avec les jeunes filles ont fait l’objet d’enregistrement. 
Les données des compte-rendus des rencontres initiales ont été analysées selon les 
procédures suivantes. D’abord, une lecture flottante du matériel a été effectuée afin 
d’obtenir une vue d’ensemble des documents à analyser. La lecture flottante consiste en 
une technique où en présence des données, il s’agit de les lire et de les relire pour tenter de 
bien saisir le message (Chabanne, Cellier, Dreyfus, et Soulé, 2008). Une analyse manuelle 
du contenu a été par la suite réalisée pour chacun des documents en fonction des thèmes et 
des sous-thèmes du guide d’entrevue du travailleur social et du psychologue et des objectifs 
de la présente étude. La codification manuelle de chaque thème a fait l’objet d’une révision 
de la part d’une des directrices de recherche. Par ailleurs, il y a eu un traitement statistique 
des données obtenues par la passation des divers outils standardisés tels que l’Achenbach 
system of emperically based assessment, le POMS-f et le CFSEI-2, qui seront également 
pris en considération. Pour l’analyse secondaire des données, seulement les données déjà 
traitées et interprétées par le psychologue ont été utilisées. La moyenne et l’écart-type ont 
été calculés pour les données quantitatives, telles que l’âge, le poids, la taille, la 
circonférence de taille et l’IMC des adolescentes, à l’aide du logiciel Excel. 
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5.6. Considérations éthiques 
En conformité avec les exigences éthiques, les participantes ainsi que les parents de ces 
dernières ont été informés, avant même le début des entrevues, du but et des objectifs de la 
recherche, de la nature de leur contribution ainsi que de la confidentialité rattachée à leur 
participation et des mesures de protection des données recueillies. Les participantes ont aussi 
été informées de la forme, de la nature, du déroulement ainsi que de la durée que prendraient 
les procédures de l’étude. Par ailleurs, les participantes ont non seulement été informées de 
l’importance et des avantages de leur implication au sein de cette étude, mais aussi des risques 
ou inconvénients physiques, sociaux, psychologiques, etc. pouvant être associés à leur 
participation. De plus, les participantes ont été informées que si elles subissaient des préjudices, 
quels qu’ils soient, à propos de leur participation au projet, elles recevraient tous les soins et 
services requis par leur état de santé, sans frais de leur part.  
 
Un formulaire de consentement a été soumis à toutes les participantes qui les informent 
que la participation à cette étude est faite sur une base volontaire. L’adolescente était donc 
libre d’y participer ou de ne pas y participer de même que de s’en retirer en tout temps. Enfin, 
afin d’assurer la confidentialité de toutes les participantes, seuls les renseignements 
nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques du présent mémoire ont été recueillis. 
Abondant dans le même sens, l’ensemble des données sont demeurées strictement 
confidentielles, dans les limites prévues par la loi. De plus, en aucun temps, le nom des 
participantes n’apparaît dans les différents documents. À cet effet, l’adolescente est identifiée 
que par un numéro de code, qui est conservé par les chercheuses responsables. Les 
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adolescentes ont été informées que les données pouvaient faire l’objet de publications dans 
des revues spécialisées ou faire l’objet de discussions scientifiques, mais qu’en aucun cas il 
ne serait possible d’identifier les participantes. Ainsi, la présente étude satisfait aux exigences 
éthiques d’une recherche en sciences sociales. Ce protocole a été étudié et accepté par le 
Comité d’éthique de la recherche du CIUSSS du Saguenay-Lac-Saint-Jean (2008-021) 
(Annexe 9).  
 Résultats
 Ce chapitre présente les résultats de l’analyse des dossiers de 14 participantes ayant 
participé à l’étude pilote. Il se divise en sept sections. La première apporte des 
informations sur les caractéristiques sociodémographiques des adolescentes et de leurs 
parents. La seconde fait état du parcours scolaire des adolescentes. La troisième décrit 
leur état de santé physique et psychologique ainsi que leurs antécédents familiaux. Elle 
présente également les conclusions concernant les troubles émotionnels et comportementaux 
ainsi que les états d’humeur des adolescentes à la lumière des résultats obtenus au test : 
Achenbach system of emperically based assessment et Profile of mood states. La 
quatrième section présente les habitudes de vie des adolescentes ainsi que les raisons 
associées à leur prise de poids. La cinquième documente les motifs et les attentes des 
adolescentes et de leurs parents à l’égard de leur participation au projet AVIPA. Le 
soutien de la famille à l’égard des participantes est également abordé dans ce chapitre. La 
sixième section résume le point de vue des participantes en ce qui concerne leurs qualités 
et leurs défauts, leur image de soi et l’estime qu’elles ont envers elles-mêmes. Celle-ci 
présente aussi les conclusions sur l’estime de soi provenant du questionnaire CFSEI-2. Le 
portrait de la vie sociale de ces dernières y est aussi documenté. Finalement, la septième 
partie aborde les conséquences de l’obésité sur la vie personnelle, sociale et affective ainsi 
que sur la vie scolaire et sportive des 14 adolescentes. 
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6.1. Caractéristiques sociodémographiques et familiales des participantes 
Les prochains paragraphes mettent en lumière les caractéristiques sociodémographiques 
des adolescentes, comprenant l’âge, le niveau de scolarité et la présence de fratrie ou non. 
Il sera aussi possible de documenter avec qui les participantes vivent. Cette section met 
également en lumière les caractéristiques sociodémographiques de chacun des parents, 
comprenant leur occupation, leur niveau de scolarité et leur revenu annuel, au cours de 
l’année 2009.  
 
6.1.1. Caractéristiques sociodémographiques des participantes 
Comme le démontre le Tableau 3, la majorité des adolescentes sont âgées de 13 ou 14 ans 
(n=8) tandis que plus du tiers ont 15 ou 16 ans. Lors de la collecte des données, l’âge moyen 
des adolescentes était de 13,9 ans (± 1,6 an). La moitié de celles-ci (n=7) étaient au premier 
cycle du secondaire soit en secondaire I ou en secondaire II et un peu plus du tiers (n=5) 
étaient au deuxième cycle du secondaire, soit en secondaire III, IV ou V. Finalement, deux 
adolescentes fréquentaient une école primaire.  
 
La grande majorité des participantes (n=9) vit avec leurs deux parents tandis qu’un peu 
plus du quart (n=4) des participantes habitent avec leur mère seulement. Seulement une 
adolescente (n=1) vit en garde partagé avec sa mère et son père. La majorité des 
participantes (n=12) font partie d’une fratrie en ayant au moins un frère ou une sœur. Les 
autres (n=2) sont enfants uniques.  
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Tableau 3 
Caractéristiques sociodémographiques des participantes (n=14) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.1.2. Caractéristiques sociodémographiques des parents  
Les données sociodémographiques des parents, présentées dans le Tableau 4, démontrent 
que plus du quart des mères possèdent un diplôme d’études secondaires (D.E.S.) ou un 
diplôme d’études professionnelles (D.E.P.) (n=4) tandis qu’un peu plus de la moitié (n=7) 
ont obtenu un diplôme d’études collégiales (D.E.C.), une minorité (n=3) possède un 
diplôme universitaire, sans égard au grade obtenu.  
 
Caractéristiques sociodémographiques Nombre (n) 
Âge  
11-12 ans 2 
13-14 ans 8 
15-16 ans 4 
Niveau de scolarité   
Primaire 2 
Premier cycle du secondaire  7 
Deuxième cycle du secondaire 5 
La participante habite :   
Avec les deux parents 9 
En garde partagée 1 
Principalement avec la mère 4 
Principalement avec le père 0 
Présence de fratrie  
Oui 12 
Non 2 
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Plus des trois quarts des mères (n=10) occupent un emploi à temps plein. Deux mères 
occupent un emploi à temps partiel alors qu’une seule est sans emploi. En ce qui a trait au 
revenu, la majorité des mères avaient accès, en 2009, à un revenu annuel brut personnel 
inférieur à 40 000 $. De plus, moins de 20 % des mères gagnaient annuellement 
respectivement entre 40 000 $ et 59 999 $ et plus de 80 000 $ (Tableau 4). 
 
En ce qui concerne les pères, près de la moitié (n=5) possèdent un diplôme d’études 
secondaires (D.E.S.) ou un diplôme d’études professionnelles (D.E.P.) tandis que le même 
pourcentage des pères (n=3) ont obtenu soit un diplôme d’études collégiales (D.E.C.) ou un 
diplôme universitaire. La plupart de ces hommes (n=10) occupent un emploi à temps plein 
alors que seulement un répondant est sans emploi. Finalement, tout comme les mères, plus 
de la moitié des pères (n=7) avaient accès en 2009 à un revenu personnel brut annuel 
inférieur à 40 000 $. Une proportion similaire des pères (n=2) avaient, pour leur part, un 
revenu annuel brut se situant entre 60 000 $ et 79 999 $ ou 80 000 $ ou plus. Enfin, un seul 
père gagnait annuellement moins de 20 000 $.  
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Tableau 4 
Caractéristiques sociodémographiques des parents 
 
Caractéristiques sociodémographiques Nombre (n) 
Occupation de la mère (n=13)  
Emploi à temps plein 10 
Emploi à temps partiel 2 
Sans emploi/à la maison 1 
Occupation du père (n=11)  
Emploi à temps plein 10 
Emploi à temps partiel 0 
Sans emploi/à la maison 1 
Niveau de scolarité de la mère  
Secondaire (D.E.S./D.E.P) 4 
Collégial (D.E.C/technique) 7 
Universitaire 2 
Niveau de scolarité du père  
Secondaire (D.E.S./D.E.P)  5 
Collégial (D.E.C/technique) 3 
Universitaire 3 
Revenu annuel brut de la mère   
< 19 999 $ 5 
Entre 20 000 et 39 999 $ 4 
Entre 40 000 et 59 999 $ 2 
Entre 60 000 et 79 999 $ 0 
> 80 000 $ 2 
Revenu annuel brut du père  
< 19 999 $ 1 
Entre 20 000 et 39 999 $ 6 
Entre 40 000 et 59 999 $ 0 
Entre 60 000 et 79 999 $ 2 
> 80 000 $ 2 
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6.2. Parcours scolaire 
Le parcours scolaire diffère entre les adolescentes. Ainsi, près de la moitié des 
adolescentes (n=6) obtiennent des résultats académiques se situant dans la moyenne 
tandis que trois adolescentes sont très performantes puisqu’elles obtiennent des résultats 
académiques supérieurs à la moyenne ou ont un cheminement dans une classe 
d’excellence. En effet, deux de celles-ci sont inscrites dans le programme d’études 
internationales et une adolescente est en sport-arts-étude, deux programmes nécessitant 
des notes supérieures à la moyenne. 
 
Par ailleurs, cinq adolecentes éprouvent davantage de difficultés scolaires qui se 
traduisent par des résultats académiques plus faibles, voire même, par des échecs dans 
certains cours (n=4) et/ou par des troubles comportementaux, par des problèmes 
d’inattention, par des difficultés d’apprentissage (n=4), et/ou par l’utilisation de services 
spécialisés (n=1) et/ou par des reprises d’année scolaire ou de consolidation (n=1). Certaines de 
ces cinq adolescentes ont des cheminements particuliers (n=2). Concernant les 
cheminements particuliers, une adolescente est inscrite dans une classe d’effectif réduit et 
une autre est dans une classe de consolidation. Les cinq participantes ayant des difficultés 
scolaires, présentent des problèmes d’inattention et une seule est également confrontée à 
des troubles d’apprentissage.  
67 
6.3. État de santé et habitudes de vie des participantes 
Les prochains paragraphes dressent le portrait physique et psychologique des adolescentes, 
d’abord en faisant état de leurs caractéristiques physiques (poids, taille, circonférence de taille, 
IMC). Ensuite, l’état de santé physique et les antécédents familiaux des adolescentes sont 
documentés. Il en sera de même pour l’état de santé psychologique et les problèmes de 
comportement. S’en suivra la synthèse des habitudes de vie des adolescentes, incluant les 
activités sportives et sédentaires qu’elles pratiquent ainsi que les habitudes alimentaires et de 
sommeil. Finalement, le point de vue des adolescentes sur leur prise de poids sera présenté. 
 
6.3.1. Surpoids et obésité 
L’IMC moyen des adolescentes est de 35,7 kg/m2. L’IMC le plus bas se situe à 
29,9 kg/m
2 
tandis que le plus élevé est à 44,5 kg/m
2
. Selon les courbes de croissance de 
l’OMS, on considère qu’un adolescent est en surpoids lorsque son IMC se situe entre le 85e et 
le 95
e
 percentile et qu’il est jugé obèse lorsque son IMC est supérieur au 95e percentile. Dans 
cette étude, toutes les adolescentes se retrouvaient dans la catégorie associée à l’obésité 
puisque leur IMC était au-dessus du 95
e
 percentile. De plus, la circonférence de taille 
moyenne de l’ensemble des adolescentes, qui est un indicateur d’obésité abdominale, est de 
106,4 cm. La circonférence de taille la moins élevée se situe à 95 cm alors que la plus 
élevée se situe à 124 cm. On estime qu’une femme adulte souffre d’obésité abdominale 
lorsque sa circonférence de taille est supérieure à 88 cm. Or, considérant que la circonférence 
de taille de l’ensemble des adolescentes de cette étude est au-dessus de 88 cm, elles se 
retrouvent toutes dans la catégorie associée à l’obésité. Rappelons que ce type d’obésité 
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est davantage associé à des problèmes de santé physiques comme de l’hypertension, des 
dyslipidémies et le syndrome métabolique. Le Tableau 5 présente les caractéristiques 
physiques, les moyennes et les minimum-maximum, de chacune des 14 participantes. 
Tableau 5 
Poids, taille, circonférence de taille et IMC des participantes 
Caractéristiques 
physiques 
Moyenne Écart-type 
Minimum et 
Maximum 
Poids (kg) 94,2 16,5 73,7-129,3 
Taille (cm) 162,7 5,9 155-171,5 
Circonférence de 
taille (cm) 
106,9 8,4 95-124 
IMC (kg/m
2
) 35,7 4,6 29,9-44,5 
 
6.3.2. État de santé physique 
L’état de santé physique fait référence à la présence d’une maladie physique. Les données 
amassées dans les dossiers des participantes démontrent que la moitié d’entre elles (n=7) 
n’ont déclaré aucun problème de santé. L’autre moitié des participantes (n=7) ont déclaré 
avoir au moins un problème de santé physique sans égard au problème de poids. L’asthme à 
l’effort est la principale problématique énumérée par les adolescentes (n=8). Par ailleurs, 
certaines de celles-ci ont indiqué avoir une insuffisance cardiaque à l’effort (n=2), des 
problèmes avec la glande thyroïde (n=2) et des problèmes de santé au niveau du foie relatifs 
aux enzymes hépatiques (n=2)
1
.  
 
                                                 
1. Les données contenues dans les dossiers ne permettaient pas d’apporter des informations supplémentaires sur les 
problèmes de santé en lien avec la glande thyroïde et le foie. 
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6.3.2.1. Antécédents familiaux de problèmes de santé physique 
Une majorité d’adolescentes (n=10) ont au moins un membre de leur famille, proche 
ou élargi, qui est en surpoids ou obèse. De ce nombre, deux adolescentes ont un membre 
de leur famille proche, soit leur père ou leur mère, qui ont subi une chirurgie bariatrique. 
Outre le surpoids et l’obésité, les données indiquent des antécédents familiaux de 
problèmes de santé chez la majorité des participantes. En effet, 12 participantes ont au 
moins un membre de leur famille, proche ou élargie, ayant rapporté un problème de santé 
physique. De ces problématiques, près de la moitié des adolescentes (n=6) ont des 
antécédents de diabète de type 2. En moindre importance, on retrouve la présence de 
maladies cardiovasculaires (n=5), d’hypercholestérolémie (n=4), de migraine (n=4), 
d’asthme (n=2) et de cancer (n=1) dans les antécédents familiaux des participantes. 
 
6.3.3. État de santé psychologique 
L’état de santé psychologique fait référence à l’état de santé mentale d’une personne, 
celle-ci définissant le bien-être psychique, émotionnel et cognitif ou une absence de trouble 
mental (OMS, 2016). À la lumière des informations retrouvées dans les dossiers des 
adolescentes, plus des trois quarts (n=11) présentent un bon fonctionnement psychosocial, sans 
éprouver de grandes difficultés ou de troubles de comportements. Trois adolescentes 
présentent toutefois une altération de leur état de santé psychologique. Ainsi, une adolescente 
a antérieurement reçu un diagnostic de dépression tandis que les deux autres font état de 
troubles anxieux, car ces deux participantes ont obtenu des résultats au-dessus de la 
moyenne pour l’échelle « Anxiété-tension » au POMS-F. Chez l’une de ces participantes, 
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les troubles anxieux se traduisent par du stress et de l’angoisse devant une situation 
nouvelle ou stressante, et par des difficultés lors des départs et des séparations. 
 
Près de la moitié des participantes (n=6) affirment avoir déjà eu recours à de l’aide 
psychologique (n=5) ou psychiatrique (n=1), et ce, à au moins une reprise. La moitié de 
celles-ci ont souligné avoir rencontré un psychologue à plus d’une reprise. Une adolescente a 
consulté un professionnel en raison de comportements dépressifs et de dépression, alors 
qu’une autre a eu un suivi pour un problème d’estime de soi. Les autres participantes ont 
rencontré un psychologue pour la gestion du stress et de l’anxiété, pour un problème 
d’intimidation et enfin, une adolescente a eu un suivi pour mieux comprendre et faire 
face à la maladie de son père.  
 
6.3.3.1. Difficultés et troubles du comportement 
Il importe de bien distinguer les difficultés des troubles du comportement. Les 
difficultés comportementales sont le plus souvent des réactions comportementales dues à 
un contexte particulier, elles sont souvent passagères et se résorbent graduellement à la 
suite d’interventions ponctuelles. Par contre, les troubles de comportements sont plus 
importants et affectent simultanément plusieurs sphères de la vie de l’adolescente 
(Lacroix et Potvin, 2011). Les trois principaux troubles du comportement qui sont 
recensés dans les écrits scientifiques demeurent les troubles des conduites (TC), le 
trouble oppositionnel avec provocation (TOP) et le trouble de déficit d’attention avec ou 
sans hyperactivité (TDA/H) (Lacroix, et Potvin, 2011). Dans le cadre de cette étude, en 
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raison des dires des adolescentes ainsi que des résultats obtenus aux outils LCE et POMS-
F, il a été possible de constater que cinq adolescentes présentent soit des difficultés, soit des 
troubles du comportement. Les résultats du LCE, de ces cinq participantes, se situent soit 
dans la limite de la moyenne ou supérieure à la moyenne dans les échelles « Problèmes 
d’attention » et « TDA/H » chez trois adolescentes. Chez une autre, ces résultats s’expliquent 
par le fait qu’elle ne finit pas ce qu’elle commence, qu’elle a de la difficulté à se concentrer, à 
porter son attention de manière soutenue, qu’elle est agitée, confuse ou semble perdue dans la 
brume, rêvasse et qu’elle est souvent dans la lune, elle agit sans réfléchir ou impulsivement, son 
travail scolaire est de piètre qualité, qu’elle est inattentive ou facilement distraite et qu’elle 
a tendance à trop parler. Chez l’autre adolescente, ces résultats s’expriment par le fait 
qu’elle est souvent dans la lune, qu’elle a tendance à oublier et qu’elle a de la difficulté à se 
concentrer. Par ailleurs, chez une adolescente, les résultats sont supérieurs à la moyenne 
pour l’échelle « Opposition et provocation », ceci est représenté par le fait qu’elle est 
souvent en désaccord avec les figures d’autorité, qu’elle est désobéissante à l’école, 
qu’elle est têtue et colérique. En moins grande importance, il y a présence de troubles 
d’apprentissage chez deux participantes. En effet, une participante présente une 
compréhension et une expression verbale limitée alors que l’autre adolescente est aux 
prises avec une dyslexie. La dyslexie est un trouble d’origine neurologique qui entraine 
des difficultés importantes à lire et à écrire les mots avec exactitude et fluidité. Ces 
difficultés persistent dans le temps et résistent aux interventions reconnues efficaces par 
la recherche (Jubinville, 2013). 
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Chez les cinq adolescentes présentant des difficultés ou des troubles de comportements, 
quatre d’entre elles ont eu recours à un suivi professionnel ou à la médication, à une ou à 
plusieurs reprises, afin de traiter, soit le TDA/H (n=2), un trouble d’apprentissage (n=1) ou des 
troubles du comportement (n=1). 
 
6.3.3.2. Antécédents familiaux de problèmes de santé psychologique ou de troubles du 
comportement  
Les informations disponibles sur les antécédents familiaux des parents font ressortir la 
présence de problèmes de santé mentale ou de troubles du comportement chez plus de la 
moitié des membres de la famille, proche ou élargie, des adolescentes (n=8). À la lumière 
des entrevues semi-dirigés et des résultats obtenus aux tests POMS-F et LCE, le trouble 
déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité est dénoté chez près de la moitié 
(n=6) des familles des adolescentes. Autrement dit, près d’un membre sur deux de la 
famille proche ou élargie de ces dernières est atteint d’un TDA/H. Par ailleurs, les 
données portant sur les antécédents familiaux démontrent également qu’au moins un 
membre de la famille, proche ou élargie, souffre ou a déjà souffert de dépression (n=3), 
de troubles anxieux (n=3) et de dépendance (n=3). En moins grande importance, les 
troubles envahissant du développement (n=1), les troubles d’apprentissages et les troubles du 
langage (n=2), la délinquance et la violence (n=2) ainsi que des problèmes de santé 
mentale plus sévères, nommément la schizophrénie (n=1), font partie des antécédents 
familiaux ayant été répertoriés.  
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6.4. Habitudes de vie 
La section portant sur les habitudes de vie fait état : 1) des activités sportives pratiquées 
dans le cadre des cours d’éducation physique ou en dehors des établissements scolaires et 2) 
des activités sédentaires pratiquées par les adolescentes. Par ailleurs, des informations sont 
aussi apportées sur les habitudes alimentaires et les habitudes de sommeil de ces dernières.  
 
6.4.1. Activités sportives 
L’ensemble des adolescentes sont plus ou moins actives. Ainsi, on dénote des différences 
entre celles-ci concernant le nombre d’heures consacrées à la réalisation d’activités sportives et 
le type d’activités pratiquées. Sans tenir compte de l’intensité de l’activité, la majorité des 
participantes (n=10) pratiquent sur une base hebdomadaire entre 1 et 5 heures d’activités 
sportives. Un peu moins du quart des adolescentes (n=4) en font entre 6 et 10 heures alors 
qu’une seule adolescente est active plus de 15 heures par semaine. Les heures de pratique 
d’activité sportive incluent également les heures d’éducation physique. Neuf participantes ont 
des cours d’éducation physique dans le cadre de leur cheminement scolaire, représentant, pour 
certaines, leur seule source d’activité physique. En effet, de ces neuf participantes, plus de la 
moitié de celles-ci (n=5) ne pratiquent aucun autre sport.  
 
Mis à part les cours d’éducation physique obligatoires et récurrents, la pratique 
d’activités sportives n’est pas régulière pour toutes les adolescentes. En effet, quelques-
unes (n=3) pratiquent un sport seulement quelques fois par mois ou selon les saisons 
(planche à neige, vélo, soccer, etc.). D’autres adolescentes pratiquent une ou des activités 
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sportives de manière plus régulière (n=6). En effet, ces adolescentes pratiquent une activité 
sportive hebdomadairement, allant d’une à deux fois par semaine à tous les jours. À titre 
d’exemple, une adolescente pratique la danse et le hockey balle en raison de deux heures par 
semaine alors qu’une autre, en plus d’être en sport-étude en basketball, s’entraine en 
musculation et en cardiovasculaire 30 minutes, en raison de trois fois par semaine. 
 
Les activités sportives énumérées par les adolescentes englobent les loisirs sportifs de plus 
basse intensité tels que l’équitation, la marche, les quilles, la planche à neige, la glissade, etc., 
mais également des sports de plus haute intensité et des sports de compétition tels que 
l’entrainement en salle, la boxe, la natation, le basketball, etc. Sans égard au nombre d’heures 
d’activités sportives, sur un continuum d’intensité, la marche occasionnelle constitue la 
principale source d’activité physique pour une adolescente alors qu’une autre combine les 
loisirs sportifs de plus faible intensité et les sports de plus haute intensité. Entre ces deux 
extrémités, les principaux loisirs pratiqués par les adolescentes demeurent l’équitation (n=2), 
le vélo (n=4), la natation (n=3) et l’entrainement en salle (n=3).  
 
6.4.2. Activités sédentaires 
Les activités sédentaires font référence à des activités ne nécessitant pas beaucoup de 
déplacements ou d’efforts physiques, qui s’exercent généralement dans un même lieu ainsi 
que dans un espace restreint. Les informations recensées dans les dossiers des adolescentes 
font état de leurs loisirs préférés, mais également du temps d’écran que privilégie chacune 
des adolescentes. Le temps d’écran correspond au temps alloué hebdomadairement à 
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regarder la télévision, à jouer aux jeux vidéo et au temps passé sur un ordinateur et sur 
internet.  
 
Certaines participantes (n=4) ont indiqué n’avoir aucun autre loisir mis à part les écrans. 
Les principaux loisirs sédentaires des participantes sont d’écouter de la musique (n=4), de 
passer du temps avec des amis (n=4), les arts, comprenant le dessin, la peinture et le 
scrapbooking (n=3), la lecture (n=2), le cinéma (n=2) et le magasinage (n=2). Une 
adolescente fait des casse-têtes et une autre joue aux dés.  
 
Toutes les adolescentes affirment passer du temps devant un écran, peu importe le 
type d’écran. Outre une adolescente n’indiquant pas le temps exact passé devant un 
écran, la moyenne de temps alloué à un écran est de 21,2 heures par semaine pour les 13 
autres répondantes. Le temps alloué est variable d’une adolescente à l’autre, allant de 
quelques heures par semaine jusqu’à 55 heures. Une seule répondante a effectivement 
déclaré passer 55 heures par semaine devant un écran. Pour six participantes, ce temps se 
situe entre 21 et 30 heures par semaine tandis que quatre adolescentes y consacrent entre 
11 et 20 heures et deux adolescentes y consacre moins de 10 heures par semaine. 
L’adolescente passant le moins de temps devant un écran est celle pratiquant le plus 
d’activités sportives.  
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6.4.3. Habitudes alimentaires 
À la lumière des données recueillies, il est possible de constater que la majorité des 
participantes (n=12) présentent des habitudes alimentaires qui ne respectent pas les 
recommandations du Guide alimentaire canadien pour manger sainement. Ainsi, ces 
dernières ont une consommation insuffisante de certains aliments sains, comme les fruits 
ou les légumes. En effet, plus du trois quarts des adolescentes (n=11) ont une consommation 
insuffisante de fruits et de légumes ce qui se traduit aussi par une consommation insuffisante 
de fibres alimentaires (n=2). La majorité des adolescentes consomment aussi trop d’aliments 
malsains comme des collations et des jus sucrés. En effet, une trop grande consommation de 
jus commerciaux est notée chez près de la moitié des participantes (n=6). Entre 
également en ligne de compte une alimentation trop régulière dans des restaurants de type 
« fast food », à raison de quelques fois par semaine, pour 14,3 % des adolescentes (n=2). 
Par ailleurs, la moitié de celles-ci indiquent consommer de trop grosses portions en 
soulignant « avoir un appétit sans limite », « avoir toujours faim » et « avoir des fringales 
tout au long de la journée ce qui apporte à grignoter plus souvent qu’autrement ». À 
l’opposé, plus du quart des adolescentes (n=4) ont tendance à négliger des repas, 
principalement le déjeuner. Les raisons les plus souvent évoquées sont le manque de temps 
et les nausées au réveil. Enfin, quelques adolescentes (n=4) indiquent consommer de l’alcool. 
Une adolescente n’a consommé qu’une seule fois de la bière « pour faire comme les autres » 
tandis que deux adolescentes indiquent consommer de l’alcool que très rarement. Pour sa 
part, une adolescente consomme environ cinq bières aux quatre à cinq mois. Toutefois, sa 
consommation peut parfois se rendre jusqu’à 12 bières en une seule occasion. 
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6.4.4. Habitudes de sommeil 
C’est uniquement dans 10 dossiers de participantes au programme AVIPA qu’il a été 
possible de recenser les habitudes du sommeil. Cet élément évalue la qualité du sommeil 
le qualifiant soit de bon, agité, reposant ou non reposant. Chez la moitié des participantes, le 
sommeil est qualifié comme étant bon étant donné que celui-ci varie entre 7 et 10 heures 
par nuit et qu’il est généralement profond. Toutefois, le quart des participantes (n=5) 
estime que leur sommeil est agité. Chez une de celles-ci, ce sommeil agité se traduit par 
de la difficulté à s’endormir, par des cauchemars et par du somnambulisme. Chez une autre 
adolescente, cette situation s’exprime par de la somniloquie (parler en dormant), par des 
cauchemars et par le fait qu’elle se réveille souvent au cours d’une nuit normale. Chez 
une autre participante, son mauvais sommeil implique qu’elle doit faire des siestes au 
courant de la journée.  
 
Nonobstant la qualité du sommeil, près du trois quart des adolescentes ayant fourni 
des informations sur la qualité de leur sommeil (n=7) indiquent avoir l’impression d’être 
reposée à leur réveil tandis que trois autres ne sont pas dans cette situation.  
 
6.4.5. Explication de la prise de poids 
La quasi-totalité des adolescentes (n=13) estime qu’elles ont toujours été au-dessus 
des courbes de croissance en fonction de leur âge. Parmi ces 13 adolescentes, dix de 
celles-ci soulignent avoir eu un gain de poids très important à un moment précis, sans 
nécessairement être associé à un évènement particulier.  
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Pour trois adolescentes, cette prise de poids est apparue davantage au début du 
primaire, soit aux alentours de la deuxième ou de la troisième année alors que pour les 
dix autres adolescentes, la prise de poids est davantage apparue au secondaire. Une seule 
adolescente a mentionné que son surpoids est apparu entre la fin du primaire et le début 
du secondaire. Elle ajoute même : « avant j’étais mince ». 
 
Plus du trois quarts des adolescentes (n=11) estiment que leur prise de poids n’est pas 
reliée à un évènement ou une cause particulière et elles n’identifient aucun stress qui aurait 
pu contribuer d’une manière ou d’une autre à leur problème de poids actuel. Pour les trois 
autres participantes, la prise de poids est associée à un évènement particulier. En effet, pour 
l’une d’entre elles, la prise de poids concorde avec le début de sa dépression et la prise de 
médication pour traiter ce problème de santé. Une autre participante au programme AVIPA 
indique que le trouble déficitaire d’attention de son frère a pu favoriser sa propre prise de 
poids. La dernière participante, quant à elle, mentionne que sa prise de poids coïncide avec la 
séparation de ses parents. Par ailleurs, les données recueillies dans les dossiers des 
participantes au programme AVIPA démontrent que chez la totalité de celles-ci, le surpoids 
est d’origine exogène. Autrement dit, l’apport énergétique est plus important que la dépense 
énergétique. La quantité et la qualité de l’alimentation et le manque d’activité physique 
semblent donc, aux dires des professionnels de la santé attitrés au projet, être les causes du 
surpoids et peuvent également expliquer le maintien de celui-ci chez ces dernières. 
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Parmi les adolescentes, certaines (n=4) indiquaient, au moment de la collecte de 
données, avoir perdu du poids, sans égard à l’importance de cette perte de poids. Les 
raisons expliquant cette perte de poids seraient soit l’amélioration de la qualité de 
l’alimentation, la diminution de l’apport énergétique et l’augmentation du nombre et de la 
fréquence des activités physiques.  
 
6.5. Motifs et attentes de la participation au projet AVIPA 
La présente section met en lumière les motifs et les attentes des participantes et des 
parents à l’égard de la participation au projet AVIPA. Le soutien de la famille dans le 
projet d’étude AVIPA est également décrit dans cette section. Les motifs et les attentes 
font référence aux raisons pour lesquelles les adolescentes ont décidé de participer au 
projet d’étude AVIPA ainsi qu’aux retombées souhaitées. 
 
6.5.1. Motifs et attentes des participantes envers le projet AVIPA 
Lors de leur inscription, toutes les adolescentes étaient motivées à participer au projet 
d’étude AVIPA. Toutefois, trois adolescentes affirment avoir hésité avant de s’impliquer, 
sans en mentionner les raisons. De plus, trois autres considèrent être motivées par le projet. 
Cependant, la nutritionniste attitrée au projet a indiqué dans son rapport que le niveau de 
motivation de ces dernières est modéré puisque celles-ci semblent résistantes quand vient le 
temps d’établir des objectifs concrets à atteindre. La motivation moyenne des participantes au 
projet est de 8,9 sur 10, avec un maximum de 10 sur 10 et un minimum de 8 sur 10. Une 
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adolescente explique sa motivation par le fait qu’elle ne veut pas devenir comme son père et 
sa mère, cette dernière ayant déjà subi une chirurgie bariatrique.  
 
Toutes les participantes ont énuméré plus d’une raison expliquant leur participation au 
projet AVIPA et la plupart d’entre elles abordent la question des motifs et attentes sous 
l’angle de leur état de santé physique. En effet, la majorité des adolescentes (n=12) 
mentionnent participer au projet AVIPA pour perdre du poids. La moitié des adolescentes 
indiquent aussi vouloir améliorer leur qualité de vie, avoir une meilleure santé et se sentir 
mieux dans leur peau. Certaines adolescentes ont des attentes plus générales alors que 
d’autres ont des attentes plus spécifiques. Ainsi, un peu plus du quart des participantes (n=4) 
souhaitent acquérir et maintenir de saines habitudes de vie sans égard à l’alimentation ou à 
leur niveau d’activités physiques. D’autre part, neuf adolescentes désirent augmenter ce 
dernier. Au sujet de leurs motifs concernant la pratique de sports, certaines de celles-ci ont 
inscrit : « me mettre en forme », « faire du sport », « pratiquer de nouveaux sports », « trouver 
la motivation à faire du sport », « adopter un style de vie plus actif ».  
 
La moitié des adolescentes désirent aussi améliorer leur alimentation. Ceci transparait 
à travers les adolescentes qui ont mentionné : « manger de manière plus équilibrée », 
« avoir des trucs pour diminuer mes portions », « faire des apprentissages sur ce qu’est 
une assiette santé ». En ce qui a trait à leur santé mentale, trois participantes souhaitent 
acquérir une meilleure estime de soi, une meilleure confiance en soi et une meilleure 
image corporelle. De plus, une adolescente a déclaré : « j’aimerais ne plus me sentir 
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gênée de parler de mes émotions ». Une autre de celles-ci indique vouloir modifier son 
attitude négative envers les autres et finalement, une autre adolescente désire mieux gérer 
ses émotions et être capable de les exprimer.  
 
6.5.2. Motifs et attentes des parents envers le projet AVIPA 
Généralement, les motifs et les attentes des parents à l’égard du projet AVIPA diffèrent de 
ceux des adolescentes. Ainsi, la plupart des 14 parents rencontrés, soit le père ou la mère, ont 
énuméré plus d’un souhait à l’égard de ce projet. Du point de vue de l’état de santé physique, 
deux parents désirent que leur adolescente perde du poids. Tout comme leur enfant, certains 
parents évoquent des attentes plus générales alors que d’autres ont des attentes plus 
spécifiques. Ainsi, quatre parents espèrent que leur adolescente acquiert et maintienne de 
meilleures habitudes de vie. D’autre part, la moitié des répondants (n=7) désirent que leur 
enfant augmente son niveau d’activité physique alors que deux autres espèrent une 
amélioration des habitudes alimentaires. Au sujet de l’activité physique, les parents ont 
mentionné : « que ma fille prenne en charge sa condition physique », « qu’elle découvre une 
activité pour la faire bouger davantage et qu’elle devienne par le fait même plus active ». 
Quant à l’alimentation, les répondants ont souligné : « qu’elle fasse elle-même ses 
changements alimentaires » et « qu’elle diminue ses apports alimentaires ».  
 
Quelques parents abordent le projet AVIPA davantage sous un angle psychosocial. En 
effet, plus de la moitié (n=8) espèrent que leur adolescente développe une meilleure 
estime d’elle-même ou qu’elle se sente mieux dans sa peau ou ces deux éléments à la 
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fois. En ce sens, ces parents indiquent : « qu’elle [l’adolescente] se sente bien », « qu’elle 
ne soit plus gênée d’être avec les autres », « que sa fille s’accepte » et « qu’elle prenne de 
l’assurance face aux remarques déplaisantes ». Trois parents avaient des attentes au plan 
comportemental : « que la démarche avec le psychologue soit une occasion de parler de 
ses difficultés personnelles », « régler sa tendance à mentir » et « qu’elle comprenne ses 
émotions et apprenne à gérer son anxiété ». Finalement, un parent n’avait pas d’attente 
spécifique face au programme AVIPA.  
 
6.5.3. Soutien des parents dans le projet AVIPA 
L’ensemble des parents se souciaient de l’état de santé de leur adolescente, mais 
l’intensité de leur collaboration variait d’un répondant à l’autre et dans certains cas, les 
intervenants ont souligné dans leur rapport des incohérences entre le discours des parents et 
les actions qu’ils posaient en ce qui a trait à leur niveau de soutien pour leur enfant.  
 
Ainsi, pour trois parents, leur soutien se traduisait par leur ouverture face au projet 
AVIPA, sans toutefois avoir manifesté le désir de s’impliquer concrètement. Par contre, 
plus de la moitié des parents (n=8), que ce soit le père ou la mère ou simultanément les 
deux parents, ont posé des actions concrètes pour encourager leur enfant à persévérer 
dans leurs efforts que ce soit, par des changements dans leurs habitudes alimentaires, 
l’adoption de plus saines habitudes de vie ou en suivant les recommandations de la 
nutritionniste attitrée au projet (n=3). Deux parents ont aussi mentionné qu’ils iront 
s’entrainer avec leur adolescente tandis qu’une mère s’est dite prête à tout pour son 
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adolescente en participant elle-même aux différentes activités proposées par les 
intervenants du programme AVIPA et en adoptant l’ensemble des recommandations qui 
leur ont été transmises en termes de changement dans leurs habitudes de vie. Finalement, 
un répondant, a fait part de son désir de passer du temps de qualité avec son adolescente 
en indiquant : « il est important de m’investir avec ma fille afin de lui remettre le temps 
perdu au fil des années et qu’il est temps de prendre soin d’elle ».  
 
Chez près de la moitié des parents (n=6), le soutien à l’égard de la participation de leur 
adolescente au projet AVIPA est mitigé et dans certains cas ce dernier a été remis en question 
par les intervenants ayant complété les entrevues et les suivis auprès des parents. Ainsi, la 
moitié des parents semblent se déresponsabiliser de leurs responsabilités et désirent ne pas 
s’impliquer directement ou indirectement dans des activités de soutien tant moral que concret 
de leur enfant. À titre d’exemple, une mère estime que le surpoids de son enfant est génétique 
et qu’il est impossible de l’éviter alors qu’une autre indique « être fatiguée et manquer de 
temps ». Certains autres parents démontrent des comportements contradictoires avec leur 
discours. En ce sens, une mère montre l’intérêt que sa fille soit plus active, mais pour éviter 
les conflits, elle la transporte en voiture tous les matins pour se rendre à son école. Un autre 
couple de parents a déclaré être en accord avec la décision de leur adolescente, mais est 
insatisfait et a ouvertement remis en question le nombre d’heures trop important que 
demandait le projet AVIPA. Enfin, un parent a manifesté son manque de collaboration en 
n’assistant à aucune des rencontres prévues avec les intervenants. 
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6.6. Image de soi et vie sociale 
Dans un premier temps, cette section décrit de manière générale les perceptions qu’ont 
les adolescentes à l’égard d’elles-mêmes, comprenant leurs qualités et leurs défauts, leur 
propre estimation de leur niveau d’estime de soi, l’image corporelle qu’elles ont d’elles-
mêmes et les manières dont elles gèrent leurs émotions. Les informations concernant les 
perceptions des adolescentes à l’égard de leur estime de soi seront appuyées par les 
résultats obtenus à la suite de l’administration du CFSEI-2. Dans un second temps, la 
perception des parents à l’égard de leur adolescente est présentée. Enfin, cette section 
apporte des informations sur la vie sociale des adolescentes. 
 
6.6.1. Qualités et défauts 
La moitié des participantes (n=7) s’identifie davantage de qualités que de défauts 
tandis que cinq d’entre elles estiment avoir autant de qualités que de défauts. Finalement, 
un peu moins du quart des participantes (n=2) pensent avoir davantage de défauts que de 
qualités. 
 
Les qualités et les défauts ont été regroupés en deux grandes catégories, soit 1) des 
qualités et des défauts « d’ordre comportemental » et 2) des qualités et des défauts ayant 
trait aux « façons d’interagir avec les autres ». La majorité des qualités et défauts 
énumérés par l’ensemble des adolescentes sont d’ordre comportemental. Du point de vue 
des qualités, plus de la moitié des adolescentes (n=8) se considèrent « généreuses ». Les 
autres qualités les plus souvent mentionnées sont le fait d’être discrètes (n=2), studieuses 
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(n=2), positives (n=2), travaillantes (n=1), réfléchies (n=1), joyeuses (n=1) et extraverties 
(n=1). En ce qui a trait aux défauts, plus du tiers des adolescentes (n=5) estiment être 
désordonnées tandis que quatre adolescentes ont mentionné être impulsives. Près du quart 
des participantes (n=3) considèrent qu’elles sont entêtées ou orgueilleuses, timides, tout en 
manquant de confiance en soi ce qui se traduit par un besoin constant de se faire rassurer 
par les autres pour les gestes ou les idées qu’elles émettent. Autant d’adolescentes 
s’identifient comme étant impatientes (n=2), colériques (n=2) et paresseuses ou oisives 
(n=2). Pour sa part, une adolescentes se considère à la fois idiotes, agitées et intolérantes.  
 
Dans leurs manières d’interagir avec les autres, près de la moitié des adolescentes 
(n=6) estiment être attentionnées envers les autres et généreuses et plus du quart (n=4) 
mentionnent être compréhensives et serviables. En ce qui a trait à leurs défauts, deux 
adolescentes se disent trop naïves et le fait d’être jalouse ou méchante a été nommé par 
deux participantes. 
 
6.6.2. Estime de soi 
Le niveau d’estime de soi des participantes a été évalué de deux manières différentes. 
La première manière consistait à leur demander de répondre à la question suivante : Est-ce 
que tu considères que tu as une bonne estime de toi ? » et « Sur une échelle de 0 à 10, 
comment évalues-tu ton niveau d’estime ? ». La deuxième stratégie a consisté à administrer le 
test standardisé Culture-Free Self-Esteem Inventories (CFSEI-2). Seule 10 répondantes ont 
complété ce test. Ces deux différents résultats sont présentés au Tableau 6. Ce dernier tableau 
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permet de constater que le niveau moyen d’estime de soi que s’accordent les adolescentes est 
de 6,7 sur 10, avec un score maximum à 9,1 et minimum à 3. Plus du trois quarts des 
adolescentes (n=12) évaluent leur estime de soi au-dessus du chiffre 5. 
 
Pour ce qui est du CFSEI-2 qui permet de mesurer le niveau d’estime de soi général, 
social, académique et parental chez les enfants et les adolescents, les résultats démontrent que 
plus de la moitié des adolescentes (n=10) obtiennent un score dans la moyenne pour la 
composante « générale » qui fait référence à la perception qu’un individu a de sa propre 
valeur. Une minorité d’adolescentes (n=2) obtiennent un score élevé pour cette même 
composante alors qu’une même proportion d’adolescentes obtient un score faible. Pour ce 
qui est de la composante sociale qui fait référence à la perception qu’un individu a de la 
qualité de ses relations avec les pairs, les données démontrent que la moitié des participantes 
obtiennent un score dans la moyenne des jeunes de leur âge alors qu’une seule participante 
présente un score élevé et que quatre ont obtenu un score faible.  
 
La composante académique fait référence à la perception qu’un individu a de leurs 
capacités à la réussite académique. Près de trois quarts des participantes (n=10) obtiennent un 
score dans la moyenne, alors que deux ont un score élevé et une seule présente un score 
faible pour cette composante. Finalement, aucune des adolescentes n’obtient un score faible 
pour la composante parentale qui fait référence à la perception des adolescentes quant à leur 
statut de l’individu au sein de leur famille incluant le point de vue des participantes sur la 
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façon dont leurs parents les perçoivent. Ainsi, la moitié des adolescentes a un score dans la 
moyenne alors que l’autre moitié obtient un score élevé. 
 
Tableau 6 
Estime de soi des participantes selon leur évaluation subjective et du score obtenu à 
l’échelle du CFSEI-2 
Catégories 
Nombre de 
participantes (n) 
Échelle de l’évaluation subjective de 
l’estime de soi (n=14) : Score obtenu 
 
0-2 0 
3-4 2 
5-6 3 
7-8 8 
9-10 1 
Score obtenu au CFSEI-2 (n=10)  
Estime de soi générale  
Très faible et faible (< 8 et 9-11) 2 
Moyenne (12-15) 6 
Élevée et très élevée (16-18 et > 19) 2 
Estime de soi sociale  
Très faible et faible (< 3 et 4-5) 4 
Moyenne (6-7) 5 
Élevée et très élevée (8-9 et > 10) 1 
Estime de soi académique  
Très faible et faible (< 3 et 4-5) 1 
Moyenne (6-7) 7 
Élevée et très élevée (8-9 et > 10) 2 
Estime de soi parentale  
Très faible et faible (< 3 et 4-5) 0 
Moyenne (6-7) 5 
Élevée et très élevée (8-9 et > 10) 5 
 
6.6.3. Image corporelle 
Un peu plus du tiers (n=5) des participantes estiment que leur surpoids ne constitue 
pas une difficulté. Effectivement, ces dernières se sentent à l’aise dans leur corps et ne 
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sont pas complexées. Quatre d’entre elles se qualifient toutefois comme « enrobée », mais 
elles se trouvent tout de même jolies et celles-ci considèrent que leur surpoids ne 
constitue pas un obstacle à l’atteinte de leurs objectifs personnels. À ce sujet, une 
adolescente a déclaré : « je me sens bien dans mon corps, même mieux que les autres 
filles de mon âge ».  
 
Les données démontrent aussi que près du deux tiers des participantes au programme 
AVIPA (n=9) présentent une insatisfaction de leur image corporelle. En effet, pour cinq 
adolescentes, l’obésité est une source de préoccupation en ce qui a trait à leur apparence 
physique. Ces dernières indiquent être complexées par leur apparence physique, en 
affirmant : « avoir de la difficulté à me regarder dans le miroir », « je ne me sens pas 
comme les autres », « je me sens triste lorsque les gens me parlent de mon surpoids » et 
« je me sens inconfortable avec mon surpoids ». Des termes tels que « grassouillette », 
« grosse », « corpulente », « laide » ont été utilisés pour d’écrire leur apparence physique. 
De plus, la comparaison avec les pairs semble être associée à l’insatisfaction corporelle 
chez deux adolescentes. Effectivement, celles-ci estiment être « physiquement différentes », 
être plus « corpulentes » lorsqu’elles se comparent aux autres adolescentes de leur 
entourage qui sont « minces ». De plus, quatre adolescentes associent directement leur 
image corporelle à leur surpoids : « je me sentais mieux avant, quand je n’étais pas en 
surpoids », « je me sentirais plus belle si je perdais du poids » et « j’aimerais changer mon 
corps pour celui d’un autre ». 
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Pour quatre participantes, l’insatisfaction corporelle se transpose sur le choix des 
vêtements qu’elles portent. D’une part, ces adolescentes éprouvent des difficultés à 
dénicher des vêtements qui leur plaisent et d’autre part, elles sont peinées de ne pas 
pouvoir porter certains types de vêtements qu’elles désireraient mettre si leur poids 
n’était pas ce qu’il est. Effectivement, deux participantes refusent catégoriquement de 
porter un maillot de bain, une autre évite les shorts puisqu’elle ne veut pas montrer ses 
cuisses tandis qu’une dernière camoufle les parties de son corps qu’elle juge indésirables 
par des vêtements amples. Cependant, deux participantes, bien qu’elles présentent une 
insatisfaction face à leur image corporelle apprécie leur visage.  
 
6.6.4. Gestion des émotions 
La gestion des émotions fait référence aux émotions, positives ou négatives, modifiant les 
apports alimentaires. Seulement trois participantes indiquent que leurs états émotifs ne 
sont pas liés à un désir de manger. En effet, ces adolescentes tendent à utiliser d’autres 
moyens que la nourriture pour gérer leurs émotions. Ainsi, plus du trois quarts de celles-
ci (n=11) reconnaissent à intensité différente que certains états émotifs font naitre un 
désir de manger. Ainsi, les données démontrent que « ne rien faire » fait naitre un fort ou 
un très fort désir de manger chez près du trois quarts des adolescentes (n=10). « L’ennui » 
et le « stress » sont aussi des états émotifs qui tendent à modifier les apports alimentaires 
chez respectivement six et cinq des participantes. Être « down » et en « colère » ont aussi un 
impact non négligeable sur l’apport alimentaire de trois participantes. Finalement, la 
« culpabilité » et être « découragée » font naitre un fort ou un très fort désir de manger 
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chez deux adolescentes. Selon les données, le désir de manger est généralement associé 
aux états émotifs négatifs, sauf chez deux adolescentes qui indiquent qu’être « joyeuses » 
et « excitées », sont généralement associés à un fort désir de manger.  
 
6.6.5. Vie sociale des participantes 
Près des deux tiers des participantes (n=9) se considèrent comme étant sociables, alors 
que les autres (n=5) se considèrent comme étant plutôt solitaires. De plus, les données 
démontrent que neuf participantes (n=9) préfèrent être en « gang », alors que les cinq 
autres participantes préfèrent partager leur temps libre avec un nombre limité de pairs, 
soit en petit groupe. Parmi ces adolescentes, une préfère être en grand groupe, mais elle 
aime également passer du temps avec une ou deux amies, alors qu’une autre privilégie 
surtout les petits groupes d’amis, tout en ressentant le besoin de se retrouver seule. Une 
autre n’aime pas du tout se retrouver seule ressentant le besoin d’être constamment en 
présence de l’un ou l’autre de ses amis. Deux adolescentes indiquent que leur réseau 
social est plus étendu depuis qu’elles fréquentent une école secondaire.  
 
Les informations recueillies dans les dossiers des participantes démontrent aussi que 
chez près des deux tiers des participantes (n=9) il y a une certaine facilité à se faire des 
amis et à créer de nouveaux contacts. Ainsi, ces dernières auraient de bonnes habiletés 
sociales et s’intègreraient facilement dans un groupe de pairs. Il en est autrement pour les 
adolescentes restantes (n=5) où il est plus difficile de se faire des amis. Dans le même 
ordre d’idées, chez près du trois quarts des participantes (n=10) il s’avère facile de 
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conserver ces relations amicales toutefois, chez plus du quart des participantes (n=4) il 
s’avère plus difficile de maintenir à long terme ses relations amicales. La proportion est 
égale entre les adolescentes en ce qui concerne le nombre de liens amicaux. En effet, la 
moitié des adolescentes indique avoir seulement quelques amis proches, qu’elles 
fréquentent à l’école et en dehors des heures de cours, alors que l’autre moitié ont 
plusieurs amis proches et ont un groupe de pairs plus étendu. Finalement, trois 
adolescentes vivent une relation amoureuse, sans que cet aspect ne soit détaillé dans les 
dossiers consultés.  
 
Certaines des adolescentes se sont décrites au niveau social. En effet, deux 
adolescentes se considèrent être la « leader » de leur groupe de pairs tandis que deux 
autres auraient tendance à trop faire confiance à leurs pairs et à être affectées par les 
problèmes de ceux-ci. Finalement, cinq participantes estiment qu’elles sont « sensibles » et 
« attentionnée » aux besoins des autres.  
 
6.7. Conséquences du surpoids et de l’obésité sur la vie des participantes 
Cette section fait état du niveau de souffrance des adolescentes quant à leur obésité. Cette 
section met également en lumière les différentes conséquences de l’obésité sur la vie sociale, 
affective, scolaire ainsi que sur la pratique des sports et des loisirs.  
 
D’abord, le niveau de souffrance des participantes a été évalué à partir de la question 
suivante : « Sur une échelle de 0 à 10, comment évalues-tu ton niveau de souffrance 
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actuel ? 0 n’étant pas du tout souffrant et 10 extrêmement souffrant. ». À partir des 
données disponibles, il est possible de constater que le niveau de souffrance moyen des 
adolescentes est de 4,2 sur 10, avec un minimum établi à 0,7, et un maximum à 10.  
 
Seulement une adolescente a indiqué n’avoir aucune conséquence négative associée à son 
poids, et ce, dans toutes les sphères de sa vie. Les 13 autres affirment avoir quelques 
conséquences négatives dans au moins une sphère de leur vie. De plus, chez la majorité des 
adolescentes, les impacts de l’obésité se répercutent principalement sur leur vie sociale.  
 
6.7.1. Conséquences sociales du surpoids et de l’obésité 
La sphère sociale comprend les relations avec les pairs, mais également les relations 
affectives. Les données démontrent que plus du trois quarts des participantes subissent ou 
ont déjà subi des préjudices relativement à leur poids de la part de pairs. De plus, au 
moment de la collecte de données, neuf adolescentes affirment être victimes d’intimidation et 
de harcèlement. Cette intimidation se traduit à travers le rejet, des remarques désobligeantes, la 
violence verbale et également la violence physique de la part d’autrui. Outre les moqueries, 
des adolescentes affirment : « des pairs passent des commentaires blessants sur mon 
apparence physique », « j’ai l’impression que certaines personnes ne me parlent pas à cause 
de mon poids », « je sens que les gens me jugent rapidement, avant même de me 
connaitre », « mes amies sont toutes minces et des fois, elles me font sentir la différence » 
et « je subis des moqueries de la part des pairs, principalement lors des conflits […] ».  
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Certaines adolescentes ont été en mesure d’identifier des conséquences qu’a cette 
intimidation sur elle-même comme un repli sur soi, une baisse de confiance en soi, être « 
fatiguée » de se faire regarder constamment et une difficulté à se faire des amis 
relativement à un inconfort en ce qui a trait à leur image corporelle.  
 
Pour certaines adolescentes, leur victimisation demeure des événements du passé, surtout 
vécus au primaire. Ainsi, selon leurs dires : « j’ai déjà été victime une partie de mon primaire de 
moqueries », « j’ai été victime de moqueries et de sarcasmes, principalement vers la fin du 
primaire et au début du secondaire » et « j’ai été victime de moqueries, de remarques 
désagréables par rapport à mon corps et de rejet principalement au début du primaire ». 
Finalement, trois adolescentes indiquent ne jamais avoir été victimes d’intimidation concernant 
leur apparence physique, ni avant, ou au moment de la collecte de données.  
 
Les données démontrent que l’obésité a également des conséquences négatives du 
point de vue affectif chez la moitié des adolescentes. Ceci se présente de deux manières, 
soit par l’impression qu’il est impossible d’attirer des garçons, soit par une réticence à 
aborder les garçons. Ces situations peuvent s’expliquer par une impression d’être moins 
attirante, par gêne de son apparence physique, par peur d’être rejetée. À l’extrême, une 
adolescente indique avoir la crainte qu’aucun garçon ne s’intéresse à elle.  
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6.7.2. Conséquences scolaires du surpoids et de l’obésité 
Du point de vue scolaire, le poids des adolescentes semble avoir eu des conséquences 
négatives que chez une seule de celles-ci en ce qui a trait à ses résultats et comportements 
scolaires. Ainsi, les difficultés scolaires vécues par cette participante seraient le résultat de 
moqueries de la part des pairs. Ces derniers auraient aussi provoqué des comportements 
inadéquats chez cette victime d’intimidation. Cette dernière a d’ailleurs dû effectuer un 
changement de maison d’enseignement, qui aurait mis fin à ses problèmes comportementaux 
et scolaires.  
 
6.7.3. Conséquences sur les loisirs et les activités sportives du surpoids et de l’obésité 
Du point de vue de la pratique de sports et des loisirs, le poids des participantes aurait 
des conséquences chez près de la moitié des participantes (42,9 %). Ces conséquences se 
présentent de deux manières. D’une part, il peut y avoir une difficulté à exercer certains 
mouvements, d’autre part, il peut y avoir une gêne à exercer des mouvements devant les 
pairs. En effet, quatre participantes indiquent être inconfortables d’effectuer certaines 
manœuvres physiques, se sentent limitées et maladroites physiquement. Deux autres sont 
gênées de pratiquer certains sports et loisirs devant les pairs par crainte d’être 
ridiculisées. Dans les deux situations, il y a le refus de participer aux cours d’éducation 
physique dans le cadre de son cheminement scolaire ou en pratiquant certains sports en 
dehors des heures de classe. 
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Les résultats montrent que l’obésité a des conséquences chez la plupart des participantes. 
L’estime de soi, l’image corporelle, la vie personnelle, sociale, affective et scolaire ainsi 
que sportive sont tous des aspects où l’obésité a une incidence. Bien que les résultats 
montrent une contradictions entre les données obtenues suite aux évaluations subjectives 
et au CFSEI-2, l’obésité altère l’estime de soi de la plupart des adolescentes. L’obésité a 
également des impacts négatifs sur l’image corporelle de ces adolescentes. Ces dernières 
tendent à utiliser des termes péjoratifs pour se décrire. Par ailleurs, chez la majorité des 
participantes, l’obésité constitue un important facteur de discrimination en ce qui 
concerne la vie sociale, affective, scolaire et sportive. Les préjudices les plus importants 
sont dans la vie sociale des adolescentes. Les moqueries, la violence verbale, de la part 
des pairs, une réticence à aborder les garçons, une difficulté ou une gêne à exercer 
certains mouvements physiques sont quelques uns des exemples des conséquences de 
l’obésité chez nos participantes.  
 
 
 Discussion 
 Ce chapitre vise à apporter une signification cohérente aux résultats présentés au 
chapitre précédent en fonction des écrits scientifiques existants. Rappelons que ce 
mémoire visait à documenter les impacts du surpoids et de l’obésité sur l’estime de soi et 
l’image corporelle chez les adolescentes et à identifier les impacts de l’obésité dans leur 
vie personnelle, sociale et scolaire. Le présent chapitre discutera d’abord les résultats en 
ce qui a trait aux deux objectifs de recherche. Par la suite, les forces et les faiblesses de la 
présente étude seront présentées. S’en suivront des recommandations sur les avenues à 
explorer pour d’éventuelles recherches ainsi que les réflexions sur les retombées pour la 
pratique du travail social en milieu scolaire.  
 
7.1. Estime de soi  
L’estime de soi fait référence à la valeur qu’une personne s’accorde à elle-même, 
considérant la confiance en son efficacité personnelle et les mérites qu’elle s’accorde 
(Pyszczynski et al., 2004). Cet élément est donc une composante de l’ontosystème. Dans 
les écrits scientifiques consultés, la relation entre l’obésité et l’estime de soi ne fait pas 
l’unanimité (Ozmen et al., 2007). Néanmoins, la majorité des études tendent à démontrer 
une corrélation négative entre l’obésité et l’estime de soi. En effet, l’estime de soi chez 
les adolescents en surpoids tend à être plus faible en comparaison à des adolescents de 
poids normal (Ketata et al., 2010). Les résultats d’études montrent que près d’un 
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adolescent sur deux en surpoids présente un score d’estime de soi faible (Sudres et al., 
2013). Une autre étude avance même, que trois adolescents sur quatre en surpoids ont une 
estime de soi altérée (Lefèvre et al., 2011). Dans le cadre de la présente étude, bien qu’il soit 
impossible de comparer nos adolescentes présentant un surpoids avec des adolescentes ayant 
un poids santé, les résultats obtenus à la composante « générale » au CFSEI-2 indiquent que 
huit adolescentes sur 10 obtiennent un score dans la moyenne ou un score élevé, pour les 
adolescentes de leur âge. Autrement dit, seulement deux des dix adolescentes obtiennent un 
score faible pour l’estime de soi « générale », démontrant ainsi qu’une adolescente sur cinq 
présente une faible estime de soi. Bien que les résultats obtenus au CFSEI-2 ne corroborent 
pas à la plupart des écrits portant sur l’estime de soi et le surpoids, indiquant entre autres que 
près de 50 % des adolescents obèses présentent une plus faible estime de soi (Sudres et al., 
2013), les évaluations subjectives mettent en lumière que l’estime de soi semble altérée chez 
plusieurs adolescentes. Effectivement, sur une échelle de 1 à 10, les données recueillies 
auprès des adolescentes ayant participé au projet d’étude démontrent que le score moyen 
d’estime de soi subjective est de 6,7 sur 10, ce qui représente une perception assez négative 
ou du moins très peu élevée de l’estime de soi.  
 
7.2. Image corporelle 
Rappelons que l’image corporelle fait référence à la représentation interne qu’un 
individu possède de son apparence physique (Dany et Morin, 2010; Grogan 2016) et de 
son poids (Grogan, 2016; Thompson et al., 2005). Plusieurs notions sont au cœur de ce 
concept et de son évaluation, soit l’idéal corporel, le corps perçu, la satisfaction et 
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l’insatisfaction de l’image corporelle (Dany et Morin, 2010). Tous des éléments pouvant 
être inclus en tant que caractéristiques de l’ontosystème des adolescentes. Des études 
démontrent que l’image corporelle est perturbée chez les jeunes souffrant de surpoids ou 
d’obésité (Schwartz et Brownell, 2004; Sudres et al., 2013). Effectivement, l’étude de 
Lefèvre (2015) montre qu’une adolescente sur deux en surpoids présenterait une 
insatisfaction de son image corporelle. De plus, les études de Lefèvre et al., (2001 et 2015) 
ont révélé que le principal motif de consultation auprès des professionnels de la santé et de 
services sociaux pour les jeunes souffrant de surpoids ou d’obésité demeure un mal-être 
physique et psychologique. Les principales raisons évoquées étaient de « se sentir trop 
gros », « avoir de la difficulté à se vêtir » et « être avec les autres et pour pouvoir faire 
comme les autres » (Lefèvre et al., 2011; Lefèvre et al., 2015). Les résultats de la présente 
étude révèlent aussi que la majorité (soit près du deux tiers des adolescentes) présente une 
insatisfaction de leur image corporelle. Cette insatisfaction se transpose à travers le 
discours et les comportements de ces dernières. Ainsi, les adolescentes ont mentionné être 
complexées par leur apparence physique en utilisant des qualificatifs péjoratifs pour se 
décrire, tels que « grosses », « corpulentes », « laides », etc. La comparaison avec les pairs est 
également mentionnée par les adolescentes indiquant être : « physiquement différente » et 
« corpulente comparé aux autres jeunes filles qui sont minces ». Finalement, l’insatisfaction 
corporelle est associée à l’habillement chez des adolescentes ayant mentionné ne pas porter 
de maillot de bain ni, de short pour ne pas montrer des parties de leur corps qu’elles 
n’apprécient pas. Or, les résultats de la présente étude corroborent en tous points avec la 
plupart des études consultées quant à l’altération de l’image corporelle des adolescentes 
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obèses et aux raisons évoquées de cette insatisfaction (Lefèvre, 2015; Schwartz et Brownell, 
2004; Sudres et al., 2013).  
 
7.3. Conséquences du surpoids et de l’obésité  
Les prochaines sections mettent en lien les résultats de la présente étude et les écrits 
scientifiques consultés quant aux conséquences du surpoids et de l’obésité sur les relations 
sociales et affectives, du point de vue scolaire ainsi que sur la pratique de sports et de loisirs.  
 
7.3.1. Conséquences sociales du surpoids et de l’obésité  
Selon Smolak (2004), l’adolescent obèse est confronté, dans le cadre de son microsystème, 
au regard d’autrui, à des moqueries et à des dévalorisations. Pour leur part Erickson et al., 
(2000), démontrent que les adolescents en surpoids ou obèses sont plus souvent la cible de 
stigmatisation, de discrimination et de violence verbale, voire même, de violence physique de 
la part des pairs. Selon l’étude de Tibère et al., (2007), l’école, faisant également partie du 
microsystème des adolescentes, est l’un des principaux lieux où s’instaurent les phénomènes 
de stigmatisation et de discrimination. Ces écrits sont conformes à ce qui a pu être constaté 
auprès des participantes de la présente étude. En effet, les données ont démontré que plus du 
trois quarts de celles-ci étaient des victimes ou avaient déjà été victimes d’intimidation. De 
plus, au moment de la collecte de données, neuf adolescentes sur 14 subissaient de 
l’intimidation de la part de leurs pairs dans leur milieu scolaire. L’intimidation prenait 
différentes formes telles que le rejet, les remarques désobligeantes, la violence verbale et 
même, la violence physique.  
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Par ailleurs, cette recherche démontre que pour certaines adolescentes, les actes 
d’intimidation demeurent des événements du passé, principalement vécus à l’école primaire. 
La recension des écrits de la présente recherche ne permet pas d’établir un lien entre 
l’intimidation, l’intensité de l’intimidation et le niveau scolaire. Cependant, il est possible de 
penser que les adolescentes de la présente étude fréquentant les écoles secondaires 
souffrant d’obésité ou de surpoids sont davantage en mesure de se joindre à un groupe de 
pairs lui ressemblant davantage du point de vue des intérêts personnels ou de l’apparence 
physique, les rendant ainsi plus indépendantes et matures. 
 
Par ailleurs, certaines adolescentes ont évoqué des conséquences à cette intimidation. Ces 
conséquences prenaient différentes formes comme un repli sur soi, une baisse de confiance 
en soi, être fatiguée de constamment se faire regarder et une difficulté à se faire des amis en 
lien avec un inconfort de l’image corporelle. Les résultats de la présente étude abondent donc 
dans le même sens que les recherches existantes indiquant que les sentiments de 
dévalorisation et de stigmatisation sont associés à l’isolement social (Lefèvre, 2015). La 
stigmatisation tend également à rendre plus difficiles la socialisation et l’intégration à un 
groupe de pairs (Lobstein, Baur et Uauy, 2004; Tibère et al., 2007). En effet, dans la présente 
étude, plus du tiers des adolescentes (35,7 %) affirmaient avoir de la difficulté à se faire des 
amis et à créer de nouveaux contacts, qui plus est pour plus du quart de celles-ci (28,6 %) il 
s’avérait difficile de maintenir à long terme ces relations amicales.  
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D’autres auteurs indiquent que les adolescents obèses ont un plus faible soutien social 
et un réseau social plus limité (Martyn-Nemeth et al., 2009). Les résultats de la présente 
étude démontrent qu’à proportion égale, la moitié des adolescentes ont plusieurs amis 
proches et un groupe de pairs étendu alors que l’autre moitié des adolescentes a seulement 
quelques amis proches. Avec les résultats de la présente étude, il s’avère impossible de 
conclure que le fait d’avoir un petit cercle d’amis est directement ou indirectement associé au 
problème de poids d’autant plus si ce réseau s’avère être positif pour l’adolescente.  
 
7.3.2. Conséquences affectives du surpoids ou de l’obésité  
À l’instar des résultats de Bajos et al., (2010) et de Tibère et al., (2007), la présente 
étude démontre que le surpoids et l’obésité a des impacts négatifs au point de vue affectif. 
Dans ce mémoire, les impacts se présentent de deux manières : 1) l’impression qu’il est 
impossible d’attirer les garçons, et 2) une réticence à les aborder. Les études de Forste et 
Moore (2012) et d’Oderda et Tounian (2013) vont dans le même sens que nos résultats 
indiquant que l’impression d’être moins attirante, la gêne de son apparence physique et la 
peur d’être rejetée pourraient expliquer les impacts que peuvent avoir le surpoids et 
l’obésité sur le développement des relations affectives. Par ailleurs, Orderda et Tounian 
(2013) avancent que chez certains jeunes les rapports de séduction et les relations 
amoureuses sont souvent une motivation à la perte de poids. Les résultats de la présente 
étude ne permettent toutefois pas d’avancer de telles conclusions. Bien que les 
adolescentes aient mentionné leur désir de perdre du poids, aucune de celle-ci n’a 
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mentionné que ce désir était dû aux rapports de séduction ou au développement de 
relations amoureuses.  
 
7.3.3. Conséquences scolaires du surpoids et de l’obésité  
Plusieurs études ont démontré la présence d’une corrélation positive entre l’obésité et 
la présence de diverses difficultés scolaires (Basdevant, Laville et Ziegler, 1998; Lefèvre 
et al., 2011). Toutefois, la présente étude n’a pas permis de corroborer certains des écrits 
scientifiques consultés indiquant que l’obésité aurait une influence sur les performances 
scolaires, sur les capacités d’apprentissages et sur l’acceptation aux écoles postsecondaires 
(Gortmaker et al., 1993), et ce, probablement en raison du nombre limité d’adolescentes 
participant au projet AVIPA. Certes, certaines adolescentes présentent des difficultés 
scolaires, mais rien ne permet d’associer ces faibles résultats scolaires au problème de 
poids de ces dernières. À ce sujet, une étude portant sur des adolescentes fréquentant un 
centre d’éducation des adultes dans la région du Saguenay dans le but d’obtenir leur 
diplôme de secondaire V, ont mentionné que leurs difficultés académiques vécues lors de 
leur passage au secondaire étaient principalement dues à des difficultés d’ordre personnel 
ou familial, comme par exemples vivre de l’instabilité résidentielle (fréquent changement 
de domicile), le fait d’être victime d’agression sexuelle ou de vivre de profondes 
mésententes avec les parents (Tremblay, 2015).  
Par ailleurs, comme il a été mentionné par certaines études, les difficultés scolaires 
peuvent résulter de troubles neurocognitifs (difficultés d’attention et troubles de 
comportements) (Lobstein, Baur et Uauy, 2004; Noal et al., 2011). Ces difficultés peuvent 
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aussi provenir du harcèlement verbal et physique, ainsi que des moqueries et des 
discriminations dont peuvent être victimes les jeunes présentant des problèmes de surpoids 
ou d’obésité (Noal et al., 2011). À ce sujet, tout comme les écrits de Lefèvre (2015) et 
Oderda et Tounian (2013), une adolescente a indiqué que ses difficultés scolaires étaient le 
résultat de l’intimidation dont elle était victime, provoquant ainsi des comportements 
inadéquats chez cette dernière. Lefèvre (2015) et Oderda et Tounian (2013) ont également 
souligné que l’intimidation peut aussi provoquer des troubles de concentration, des 
absences scolaires, de l’isolement allant jusqu’à la déscolarisation et à des perturbations de 
l’humeur. Toutefois, les résultats de l’étude ne permettent pas de tirer de telles conclusions 
puisque cette situation n’a été relevée que chez une seule participante.  
 
7.3.4. Conséquences du surpoids ou de l’obésité sur les activités sportives et les loisirs 
La présente étude a permis de constater que l’obésité a des conséquences sur la 
pratique de sports et de loisirs chez près de la moitié des adolescentes. Ces résultats 
appuient donc les résultats de l’étude de Buttitta et ses collaborateurs (2014) indiquant 
que cette population tend à avoir une plus grande insatisfaction quant à leurs niveaux 
d’autonomie et de compétences dans les sports et loisirs. 
  
Chez les adolescentes rencontrées, les informations recueillies démontrent que cette 
insatisfaction se présente sous deux formes, soit 1) une difficulté d’exercer certains 
mouvements physiques et 2) une gêne à exercer des mouvements devant autrui, amenant 
parfois même à un refus de participer aux cours d’éducation physique. La présente étude 
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ne permet toutefois pas de confirmer les résultats d’autres recherches démontrant que des 
douleurs articulaires, l’essoufflement et l’adipomastie pendulaire expliqueraient la 
perception du jeune quant à sa capacité physique (Buttina et al., 2014; Lefèvre, 2015; 
Lefèvre et al., 2011), provoquent les conséquences énumérées précédemment. 
 
7.4. Forces et limites de la recherche 
La présente section a pour but d’explorer les forces et les limites de la présente 
recherche. D’abord, quant au recrutement des participantes, des publicités ont été 
envoyées aux omnipraticiens de la région qui pouvaient par la suite référer des patients à 
la Clinique multidisciplinaire de l’adolescence. Ce mode de fonctionnement a grandement 
facilité le recrutement des adolescentes. Cependant, le recrutement a été accompli sous 
forme de volontariat auprès d’un groupe d’adolescentes comportant des caractéristiques 
communes. Ainsi, il est possible de penser que ce sont probablement les filles les plus 
affectées par leur problème de poids, les plus enclines à en parler ou celles les plus 
désireuses de perdre du poids qui ont accepté de prendre part à l’étude. Par ailleurs, cette 
étude a été réalisée à partir d’un échantillon de petite taille, soit auprès de 14 participantes, ce 
qui ne permet pas de généraliser les résultats à l’ensemble des participantes âgées entre 
11 et 16 ans en surpoids ou obèses et encore moins auprès de celles vivant dans d’autres 
régions que le Saguenay-Lac-Saint-Jean. Bien que les résultats observés n’apportent pas de 
certitudes, ils fournissent néanmoins des connaissances et des pistes de réflexion sur la réalité 
de l’obésité à l’adolescence qui demeure une problématique aux retombées multiples. 
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Quant à la méthodologie, l’utilisation de l’approche mixte combinant une stratégie 
d’analyse quantitative des résultats issus d’outils standardisés et d’une analyse du discours 
des participantes par l’entremise d’entrevues individuelles semi-dirigées, de nature qualitative 
a permis d’approfondir les résultats et de donner un portrait plus juste de la réalité de 
l’obésité à l’adolescence.  
 
Cette étude demeure une analyse secondaire de données recueillies dans le cadre 
d’une recherche effectuée antérieurement qui ne visait pas nécessairement nos propres 
objectifs de recherche. La présentation des résultats s’est donc effectuée à partir des notes 
obtenues qui ont été traitées et interprétées par les différents professionnels suite à la 
réalisation d’entrevues semi-dirigées (non enregistrées) et de la passation d’un nombre 
limité de tests standardisés reconnus pour leurs qualités psychométriques. Par conséquent, il 
a été impossible d’accéder à des enregistrements verbaux d’entrevues qui auraient 
probablement fourni un contenu plus riche et plus complet sur le vécu des adolescentes. Il 
faut aussi mentionner que certains dossiers ne contenaient pas les résultats de certains tests 
administrés aux participantes comme le CFSEI-2 et que les notes prises par les 
professionnels sur plusieurs questions du guide d’entrevue semi-dirigée étaient très brèves. 
Ainsi, l’accès à l’ensemble des tests et à des informations plus détaillées dans les dossiers 
de chacune des participantes aurait probablement permis de bonifier nos connaissances 
quant à l’estime de soi des participantes souffrant de surpoids ou d’obésité.  
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De plus, ce mémoire s’inscrivait dans la première phase de la collecte des données d’une 
étude multidisciplinaire qui s’échelonnait sur une période de 16 semaines. La motivation des 
adolescentes étant probablement à leur plus haut niveau à ce stade est un facteur ayant pu 
contribuer à l’investissement total de l’adolescente dans le projet AVIPA.  
 
7.5. Avenues et perspectives de recherche 
Les conclusions de cette étude suggèrent quelques perspectives qui pourront éventuelle-
ment être explorées dans le cadre de recherches futures. Considérant que l’étude initiale 
s’échelonnait sur une période de 16 semaines, il serait fort intéressant d’évaluer les mêmes 
données analysées dans le cadre de cette étude au bout de 16 semaines d’intervention 
multidisciplinaire, soit les données post-intervention. Confirmant ou infirmant ainsi l’efficacité 
à moyen terme de ce type d’intervention sur l’estime de soi, l’image corporelle et la vie sociale 
et scolaire de l’obésité chez une population d’adolescentes.  
 
Par la suite, les données portant sur l’estime de soi, l’image corporelle et les conséquences 
du surpoids et de l’obésité chez les adolescentes foisonnent dans la littérature actuelle, alors 
qu’elle semble moins abondante  pour les adolescents. Il serait donc pertinent d’approfondir 
les connaissances portant sur cette population. Puisqu’à l’instar des dires et des données 
portant sur l’obésité et les conséquences psychosociales chez une population de jeunes 
femmes, il serait pertinent d’en connaitre tout autant sur l’obésité et les conséquences 
psychosociales chez une population de jeunes hommes. Cela permettrait ainsi de faire 
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ressortir les similitudes et les divergences en fonction des sexes et d’apporter des pistes 
d’interventions adaptées aux réalités spécifiques de ces deux groupes. 
 
Finalement, plusieurs auteurs analysent leurs données en effectuant des comparaisons 
entre une population d’adolescents en surpoids ou obèses et une population d’adolescents de 
poids santé. Ainsi, il s’avérerait pertinent d’effectuer ces mêmes comparaisons.  
 
7.6. Retombées pour le travail social 
À la lumière des écrits existants et des résultats de la présente étude, force est de constater 
que le surpoids et l’obésité peuvent avoir de graves conséquences dans la vie des adolescentes. 
Cette étude met donc à la disposition des différents acteurs gravitant dans la vie des 
adolescentes, des données scientifiques en lien avec une réalité de plus en plus préoccupante. 
Par ailleurs, cette étude révèle des informations essentielles à la compréhension de l’importance 
des conséquences de l’obésité chez une population d’adolescentes. Ainsi, elle soutient 
l’importance de considérer et surtout de ne pas négliger toutes les conséquences possibles 
qu’entraine le surpoids ou l’obésité, d’autant plus lorsque nous savons qu’une adolescente 
obèse a beaucoup plus de risque de devenir une adulte obèse.  
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Par ailleurs, étant donné que l’approche bioécologique a démontré sa pertinence dans 
l’analyse d’une telle problématique, il appert que les intervenants et travailleurs sociaux 
auraient avantage à utiliser cette approche afin d’augmenter leur compréhension à l’égard 
des composantes de cette problématique pour ainsi gérer les impacts négatifs provenant des 
éléments multisystémiques gravitant dans la vie de l’adolescente. En effet, les intervenants 
en milieu scolaire devraient être plus attentifs aux différentes conséquences de l’obésité. 
L’intervention de proximité devrait être mise sur pied afin d’identifier les adolescentes à 
risque à souffrir émotionnellement et socialement des conséquences du surpoids et de 
l’obésité. Ces intervenants devraient aussi travailler avec ces adolescentes afin d’améliorer 
les aspects les plus durement touchés par les problèmes de poids. Par ailleurs, considérant 
que la majorité des adolescentes de cette étude ont été victimes d’intimidation, à un moment 
ou à un autre de leur vie, il s’avérerait important de développer des programmes visant à 
sensibiliser les jeunes sur les conséquences de l’intimidation et de ces différentes formes. 
Les intervenants sociaux et les professionnels de la santé devraient également travailler 
ensemble afin de mettre sur pied différentes campagnes de sensibilisation visant non 
seulement l’apprentissage de saines habitudes de vie, mais visant également l’apprentissage 
des impacts psychosociaux du surpoids et de l’obésité.  
 Conclusion
 Cette recherche a permis de documenter les retombées de l’obésité sur l’estime de soi, 
l’image de soi et la vie sociale, chez les adolescentes participant à l’expérimentation 
d’une intervention visant à évaluer la faisabilité d’un programme d’activité physique 
combiné à un programme d’évaluation et d’intervention multidisciplinaire (médecin, 
nutritionniste, infirmier, psychologue et travailleur social) au niveau de la prise en charge 
du surpoids et de l’obésité, et ce, pendant une période de 16 semaines. Plus 
spécifiquement, deux objectifs spécifiques ont orienté la présente recherche, soit 1) 
documenter les impacts du surpoids et de l’obésité sur l’estime de soi et l’image 
corporelle chez les adolescentes et 2) identifier les impacts de l’obésité dans les 
différentes sphères de leur vie, soit personnelle, sociale et scolaire. Les impacts de 
l’obésité du point de vue psychosocial sont largement documentés dans les écrits 
scientifiques et font l’objet de différents reportages autant dans les médias écrits 
qu’audiovisuels. Ces derniers dénoncent les nombreux impacts négatifs qu’entraine 
l’obésité et cette recherche n’y fait pas exception. 
 
La présente étude permet de constater que le surpoids et l’obésité ont des impacts 
néfastes non seulement sur l’estime de soi, mais également sur l’image corporelle. 
D’abord, bien que l’évaluation subjective de l’estime de soi et les données obtenues au 
CFSEI-2 apportent des résultats contradictoires quant à l’estime de soi des adolescentes, 
ceux-ci ont néanmoins permis de constater que l’obésité semble provoquer une altération 
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de l’estime de soi chez une partie non négligeable des adolescentes qui ont été 
rencontrées dans le cadre de la présente étude. Ensuite, il a été possible de constater que 
l’obésité a également des impacts négatifs sur l’image corporelle des adolescentes, à une 
période où l’image corporelle est en pleine mutation, l’obésité tend à contribuer à ce que 
les adolescentes rencontrées vivent de l’insatisfaction à l’égard de leur image corporelle. 
Ainsi, les adolescentes se trouvent « grosses » et « corpulentes » et ont tendance à se 
comparer négativement avec les pairs. Par dégout de leur corps, l’habillement revêt d’une 
grande importance. Alors que certaines s’abstiennent de porter certains vêtements, 
d’autres utilisent les vêtements pour cacher leur corps.  
 
L’analyse des données recueillies pendant cette étude pilote a aussi permis de 
documenter les conséquences du surpoids et de l’obésité sur la vie personnelle, sociale, 
affective et scolaire ainsi que sur la pratique des loisirs. À intensité variable, la présente 
étude démontre que l’obésité constitue un important facteur de discrimination en ce qui 
concerne la vie sociale, affective, scolaire et sportive des adolescentes, où les préjudices 
les plus importants ont été constatés dans la vie sociale. Effectivement, plusieurs de 
celles-ci sont victimes d’intimidation allant de la moquerie jusqu’à la violence physique 
en raison de leur apparence physique. Les conséquences de cette intimidation sont 
importantes et méritent qu’on y porte attention : un repli sur soi, une baisse de confiance 
en soi, être fatiguée de constamment se faire regarder et une difficulté à se faire des amis 
en lien avec un inconfort de son image corporelle. 
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L’étude a également permis de constater qu’au point de vue affectif, les préjudices se 
présentent de manière différente et en moindre importance. Il y a d’abord par l’impression 
qu’il est impossible d’attirer les garçons et d’autre part, les adolescentes ont des réticences à 
aborder les garçons par crainte de refus ou de se faire ridiculiser. L’impression d’être 
moins attirante, la gêne de son apparence physique et la peur d’être rejetée pourraient 
expliquer les impacts du surpoids et de l’obésité sur le développement des relations affectives.  
 
Du point de vue scolaire, rien ne permet d’associer ces faibles résultats scolaires de 
certaines des particpantes à leur problème de poids.  
 
En ce qui a trait aux loisirs et aux sports, les problèmes de poids des participantes 
rencontrées dans le cadre du programme AVIPA entrainent des conséquences négatives chez 
plusieurs de celles-ci. Dans une société où la performance s’avère plus qu’importante, 
l’obésité se voit être comme un handicap physique se présentant de deux manières chez les 
adolescentes, soit par une difficulté à exercer certains mouvements physiques ou une par 
gêne à exercer des mouvements devant autrui, par peur d’être ridiculisées.  
 
Cette étude présente plusieurs forces et limites. En effet, le recrutement des participantes 
a été facilité par le mode de fonctionnement de ce dernier, Cependant, considérant que les 
participantes ont des caractéristiques communes, il est possible de penser que ce sont 
problablement les adolescentes les plus affectées par leur problème de poids qui se sont 
impliquées dans le projet d’étude. Par ailleurs, le petit échantillonage ne permet pas de 
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généraliser les résultats à l’ensemble de la population à l’étude et encore moins à celle du 
Saguenay-Lac-Saint-Jean. L’utilisation d’une approche de type mixte a permis d’approfondir 
les résultats. Par la suite, le manque d’accès aux enregistrements verbaux et à l’ensemble des 
résultats aux tests standardisés est également une limite de la présente étude. Finalement, la 
motivation des adolescentes probablement à leur plus haut niveau à ce stade de la collecte de 
données a contribué à l’investissement totale de ces dernières dans le projet AVIPA. 
 
Cette étude est donc conforme à ce qui a été souligné dans les écrits existants, car au 
sein de la population faisant l’objet de nos analyses, il est démontré que le surpoids et 
l’obésité entrainent de graves préjudices dans plusieurs aspects de la vie de ces adolescentes. 
L’obésité et ses impacts méritent donc d’être pris en compte par tous les professionnels 
de la santé, y compris les travailleurs sociaux, considérant que dans le cas où l’obésité ne 
persiste pas au-delà de l’enfance, elle n’aurait que peu d’impact sur la santé psychosociale et 
les différentes sphères de la vie adulte (Viner et Cole, 2005). De plus, comme l’obésité 
infantile tend souvent à se maintenir jusqu’à l’âge adulte il demeure important de 
prévenir le surpoids et l’obésité, et ce, dès le plus jeune âge (Chiolero et al., 2007).  
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Le présent formulaire d’information peut contenir certains mots ou expressions que vous ne 
connaissez pas. Veuillez demander aux personnes responsables de l’étude ou au personnel de 
l’étude de vous expliquer les termes ou l’information que vous ne comprenez pas. Ne signez 
le formulaire de consentement que si l’on a répondu de façon satisfaisante à toutes vos 
questions. 
 
INTRODUCTION 
 
Votre adolescent est invité à prendre part à cette étude qui vise l’évaluation et le traitement 
du surplus de poids et de l’obésité via une intervention multidisciplinaire (médecin, infirmier, 
nutritionniste, kinésiologue, psychologue et travailleur social).  
 
Dû à l’augmentation significative de la prévalence du surplus de poids et de l’obésité, 
l’Organisation mondiale de la santé qualifie cette réalité d’épidémie. Au Québec, près de   25 
% des enfants et des adolescents souffre de surplus de poids ou d’obésité. Au-delà des 
considérations esthétiques souvent associées au surplus de poids corporel, l’intérêt pour le 
surpoids et l’obésité est en partie justifié par les associations notées entre l’excès de poids 
corporel et le développement de problèmes de santé majeurs tels que les maladies 
cardiovasculaires et le diabète de type 2. Au niveau psychologique et social, il a également été 
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démontré que la dépression et d’autres troubles de l’humeur étaient courants chez les 
patients souffrant de surpoids ou d’obésité. 
Il est clair qu’un excès de poids corporel amène des problèmes de santé chez l’individu et 
qu’il est particulièrement important de prendre en charge le plus rapidement possible les 
personnes présentant un problème de surpoids et d’obésité. Pour ce faire, il est recommandé 
d’avoir recours à une intervention où plusieurs professionnels de la santé sont impliqués. 
L’intervention doit aussi porter sur les habitudes de vie saines.  
 
Ainsi, il est suggéré de fournir aux patients prêts à entreprendre un programme de perte de 
poids des interventions combinant de l’éducation sur l’obésité, des thérapies 
comportementales, une augmentation de l’activité physique ainsi que des conseils 
nutritionnels.  
 
BUT DE L’ÉTUDE 
 
L’objectif premier de cette étude est d’évaluer la faisabilité d’un programme d’activité 
physique combiné à un programme d’évaluation et d’intervention multidisciplinaire 
(médecin, nutritionniste, infirmier, psychologue et travailleur social) dans l’évaluation et le 
traitement du surplus de poids et de l’obésité chez l’adolescent. Pour cette étude, 20 
adolescents seront recrutés dans la région du Saguenay-Lac-St-Jean. 
 
DESCRIPTION DES PRINCIPALES PROCÉDURES DE L’ÉTUDE 
 
Évaluation médicale : 
La collecte des données concernant les antécédents personnels et familiaux sera effectuée par 
l’infirmier. Les données de composition corporelle comme le poids, la taille, la circonférence 
de la taille et les signes vitaux seront obtenues. L’indice de masse corporelle (poids/taille2) 
sera aussi calculé. Le médecin évaluera, à l’aide d’un questionnaire, la santé globale du 
participant et procédera à l’examen physique. L’infirmier effectuera les prises de sang 
demandées par le médecin. 
 
Évaluation nutritionnelle : 
Le nutritionniste évalue l’état et les besoins nutritionnels, recommande les modifications 
alimentaires nécessaires et propose des traitements à divers problèmes de santé reliés à 
l’alimentation. Le participant devra remplir un journal alimentaire. Cette méthode consiste à 
inscrire toutes les boissons et tous les aliments au fur et à mesure qu’ils sont consommés en 
indiquant les quantités en portions pesées ou mesurées, et ce, pour une période de temps 
donnée. On recommande de faire ce relevé durant 3 jours consécutifs : 2 jours de semaine et 
un jour de fin de semaine. Le journal alimentaire permet d’avoir une bonne idée de ce que le 
participant consomme quotidiennement (glucides, lipides et protéines).  
 
Évaluation sociale : 
Cette évaluation comporte plusieurs éléments tels que : la vie affective, la communication, les 
attitudes éducatives, le partage des activités et la relation de couple. Lors de cette entrevue, le 
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travailleur social évaluera le niveau de collaboration des parents face aux démarches 
d’amélioration des habitudes alimentaires de la famille ainsi qu’au niveau des changements 
du mode de vie de leur adolescent. 
 
 
Évaluation psychologique : 
Le participant et ses parents se verront remettre des questionnaires qui permettront d’évaluer 
plusieurs variables entourant le développement et la dynamique de la personnalité (l’estime 
de soi, l’anxiété, les troubles émotionnels et comportementaux, l’émotion négative associée à 
la perte de contrôle dans le rapport avec la nourriture, les états d’humeur, etc.). 
 
Évaluation de la condition physique et des habiletés motrices : 
Des données de composition corporelle telles que le poids, la taille, la circonférence de la 
taille, la circonférence des hanches, la circonférence du biceps, la circonférence de la cuisse, 
la circonférence du mollet, le diamètre du genou et du coude et l’estimation du pourcentage 
de gras corporel seront obtenues. 
 
Une fois les mesures anthropométriques prises et enregistrées, le participant se déplacera 
pour la passation du test aérobie. Le stade où la consommation d’oxygène atteint un plateau 
et n’augmente plus lorsqu’on augmente l’effort représente la consommation maximale 
d’oxygène (VO2max). Lorsque le participant atteint sa consommation maximale d’oxygène, il 
s’épuise rapidement et ne peut continuer. La consommation maximale d’oxygène est 
considérée comme la meilleure mesure de l’endurance cardiorespiratoire. La mesure de la 
consommation maximale d’oxygène se fait à l’aide d’un test maximal progressif réalisé sur 
tapis roulant. Avant le début du test, le kinésiologue donnera des indications sur le protocole. 
Une fois que le participant aura pris place sur le tapis, sa tension artérielle sera mesurée. Pour 
mesurer la consommation d’oxygène, le participant devra respirer à travers un masque. Une 
fois que le participant sera sur le tapis, le kinésiologue lui indiquera le rythme à suivre. Le 
participant devra respecter le rythme imposé qui augmentera progressivement, et ce, jusqu’à 
épuisement. À chaque deux minutes, la pente et la vitesse augmenteront selon un rythme 
prédéterminé, augmentant ainsi le degré de difficulté comme si le participant gravissait une 
pente de plus en plus raide. Le test se terminera lorsque l’effort sera devenu trop intense 
pour le participant. 
 
Par la suite, le participant passera les autres tests physiques dans l’ordre suivant : le test 
d’équilibre sur une jambe, le test de vitesse de réaction sur ordinateur, le test de vitesse des 
jambes (deux pieds), le test de vitesse des bras et le test de force de préhension des mains. 
Entre chaque test, le participant disposera de 3 minutes de repos. 
 
Le participant aura aussi à compléter un journal d’activité physique. Cette méthode consiste à 
inscrire toutes les activités physiques qui sont pratiquées, en indiquant le type d’exercice, 
l’intensité et la durée. Le journal d’activité physique nous permet d’avoir une bonne idée du 
niveau d’activité physique du participant. Lorsque le journal est fait consciencieusement, les 
renseignements sont fiables et relativement exacts. 
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Programme d’entrainement : 
Pour toute la durée du protocole d’intervention (quatre mois), le participant sera soumis à 
trois séances d’entrainement par semaine. Les séances d’entrainement seront composées de 
deux parties : une cardiovasculaire et une initiation à différentes activités sportives ou 
physiques. Le type d’entrainement cardiovasculaire sera variable et sera composé d’exercices 
tels que la marche, la natation, la bicyclette stationnaire, la danse aérobique, des circuits 
d’entrainement, etc. Les entrainements seront adaptés à la condition physique du participant. 
Le participant sera aussi initié à différentes activités sportives ou physiques telles que le 
volley-ball, le basket-ball, l’Ultimate, le badminton, des parcours d’habiletés, le Pilates, le 
yoga, la musculation (avec élastiques et poids libres), etc. Les activités sportives ou physiques 
seront sélectionnées en fonction des goûts et des intérêts des participants. 
 
DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE 
 
Cette étude sera d’une durée de treize mois et comporte trois sections : le protocole pré-
intervention (1 mois), l’intervention (4 mois) et les suivis post-intervention (un suivi après 4 
mois et un autre après 8 mois).  
 
Ce protocole de recherche implique plusieurs déplacements s’échelonnant sur une période 
de treize mois. Pour réaliser le protocole, le participant devra être disponible sur semaine, se 
soumettre à certains tests et se déplacer à la Clinique multidisciplinaire de l’adolescence du 
Centre de santé et de services sociaux de Chicoutimi (CSSS) ainsi qu’au Pavillon sportif de 
l’Université du Québec à Chicoutimi (UQAC).  
 
Le tableau suivant présente le calendrier des visites et les procédures. 
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Déroulement de l’étude 
 
 
 Pré-intervention Intervention Suivis 
 
Visite 
1 
Visite 
2 
Visite 
3 
Visite 
4 
Sem      
1-3 
Sem 4 
Sem 5-
7 
Sem 
8 
Sem 9-
11 
Sem 
12 
Sem 
13-15 
Sem 
16 
4 
mois 
8 
mois 
Nombre de déplacements 
requis 
1 1 1 1 3 4 3 6 3 4 3 6 3 3 
Durée approximative de 
chacune des rencontres 
1h 2h 3h15 3h 
60-90 
min 
45-90 
min 
60-90 
min 
1-
2h30 
60-90 
min 
1-
1h45 
60-90 
min 
1-
3h00 
1-3h 1-3h 
Présentation de l’étude X              
Présentation du formulaire de 
consentement 
X              
Poids, pourcentage de gras, taille 
et circonférence de la taille 
 X  X  X  X  X  X X X 
Signes vitaux  X      X    X X X 
Questionnaire médical  X      X    X X X 
Examen physique  X      X    X X X 
Prise de sang (un peu plus de 2 
cuillères à soupe) 
 X      X    X X X 
Explication du journal alimentaire X              
Évaluation par le nutritionniste   X   X  X  X  X X X 
Évaluation par le travailleur social   X     X    X X X 
Évaluation par le psychologue   X     X  X  X X X 
Explication du journal d’activité 
physique 
   X           
Évaluation de la condition 
physique 
   X    X    X X X 
Trois entrainements supervisés 
par semaine 
    X X X X X X X X   
Capsule santé     X X X X X X X X   
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PORTÉE ET RETOMBÉES DES RÉSULTATS DE LA RECHERCHE 
 
Ce projet de recherche permettra de mieux comprendre l’impact du surplus de poids et de 
l’obésité sur la santé physique et psychologique de même que sur la qualité de vie sociale et 
familiale de l’adolescent. Cette étude permettra aussi de vérifier l’impact d’un programme 
d’intervention dans la prise en charge du surpoids et de l’obésité chez l’adolescent. 
 
RISQUES ET INCONVÉNIENTS 
 
Cette étude n’est associée qu’à des risques minimes.  
 
Risques psychologiques : 
Certains risques psychologiques pourraient survenir. Par exemple, le participant pourrait 
ressentir de l’anxiété par rapport aux changements de ses habitudes de vie ainsi que par 
rapport à la gestion de ses émotions qui seraient associées à la non-atteinte des objectifs 
fixés. Si des malaises psychologiques sont ressentis, le participant pourra être rencontré par le 
psychologue dans un délai de 24 à 48 heures. 
 
Risques physiques : 
Les échantillons de sang seront prélevés sur une veine, habituellement dans le bras, à l’aide 
d’une aiguille stérile. Lors des prélèvements sanguins, certaines personnes ont des maux de 
tête, des nausées et des étourdissements causés par le jeûne, des ecchymoses (bleus), une 
sensation de piqûre et une perte de conscience (ce dernier effet secondaire est toutefois rare 
et temporaire). La quantité totale de sang qui sera prélevée sur une période de treize mois est 
de 175 ml (environ 2/3 de tasse). Ceci n’affectera pas la santé. 
 
La mesure de la consommation maximale d’oxygène est un test d’endurance qui demande un 
effort non négligeable. Pendant et après un effort maximal, certaines personnes peuvent 
éprouver des étourdissements, des nausées, des maux de tête et même une perte de 
conscience (ce dernier effet est toutefois rare et temporaire). Régulièrement durant le test, le 
personnel demandera au participant comment il se sent. S’il ressent une gêne ou une douleur 
dans les mâchoires, la poitrine, les bras ou une sensation d’oppression, des difficultés 
respiratoires ou d’autres symptômes il devra en faire part au personnel surveillant son 
examen. En fonction des symptômes ressentis ou de la fréquence cardiaque, le personnel du 
laboratoire qui surveille l’examen peut décider d’arrêter le test. Le masque que portera le 
participant durant la mesure de la consommation maximale d’oxygène n’empêchera 
nullement le participant de respirer. 
 
Dans la population générale, la pratique de l’activité physique peut être associée à des 
blessures ou à des malaises. Toutefois, le participant aura reçu l’approbation de son médecin 
quant à la pratique de l’activité physique et tous les entrainements se feront sous la 
supervision de professionnels de l’activité physique. Régulièrement durant les entrainements, 
le personnel demandera au participant comment il se sent. S’il ressent une gêne ou une 
douleur, il devra en faire part au kinésiologue et celui-ci référera par la suite au médecin. 
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Risque social : 
Le fait d’être identifié comme participant à ce projet pourrait entrainer un risque d’être 
étiqueté par les autres utilisateurs du Pavillon sportif de l’UQAC par exemple.  
 
Autres risques : 
La participation à ce projet demande beaucoup de temps. Il se pourrait que le projet ait un 
impact négatif sur les résultats scolaires de votre enfant. L’apparition de difficultés scolaires 
pourrait s’avérer un motif justifiant le retrait de votre enfant à l’étude. Afin de documenter ce 
phénomène, une lettre sera envoyée à la direction de l’école, et ce, afin de les aviser de la 
participation de votre enfant à l’étude et de leur demander de vous avertir et d’avertir les 
responsables de l’étude dans le cas où les résultats scolaires se détérioreraient.  
 
AVANTAGES ASSOCIÉS À LA PARTICIPATION À CETTE ÉTUDE 
 
Il se peut que vous retiriez un bénéfice personnel de votre participation à ce projet de 
recherche, mais on ne peut vous l’assurer. Par ailleurs, les résultats obtenus contribueront à 
l’avancement des connaissances dans ce domaine. Le surplus de poids et l’obésité sont 
associés à des problèmes de santé importants (diabète de type II, maladies cardiovasculaires, 
hypertension, dépression, etc.). L’objectif premier de cette étude est d’améliorer la santé 
globale des participants en les aidants à modifier leurs habitudes de vie et à perdre du poids. 
Le participant connaitra également sa condition médicale et physique et pourra voir 
l’évolution de celle-ci au cours du programme d’intervention. Il se familiarisera aussi avec de 
nouvelles activités sportives et nous souhaitons que le programme aide le participant à 
développer une meilleure image de lui-même ainsi qu’un meilleur équilibre psychologique et 
social. Le participant aura aussi la chance de rencontrer un nutritionniste qui le conseillera 
sur ses habitudes alimentaires. La travailleuse sociale apportera également un soutien aux 
parents dans les efforts à réaliser au niveau de l’environnement familial. 
 
COMPENSATION FINANCIÈRE 
 
Il n’y a aucun montant prévu pour compenser le temps et les inconvénients résultant de la 
participation à l’étude. Seuls les frais de stationnement au CSSS de Chicoutimi ou à l’UQAC 
pourront être offerts gracieusement lors des visites pour cette étude. 
 
L’accès au Pavillon sportif de l’UQAC sera toutefois offert gratuitement durant le protocole 
d’intervention (4 mois) et les participants recevront un podomètre pour la durée de l’étude. 
Lorsque nécessaire, une collation pourrait être offerte gratuitement aux participants. De plus, 
après le protocole d’intervention, le participant pourra communiquer gratuitement avec les 
professionnels de l’étude de manière à recevoir d’autres conseils.  
 
INDEMNISATION 
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Si le participant devait subir quelque préjudice que ce soit dû à sa participation au projet de 
recherche, il recevra tous les soins et services requis par son état de santé, sans frais de sa 
part.  
En acceptant de participer à ce projet, il ne renonce à aucun de ses droits ni ne libère les 
chercheurs ou l’établissement de leurs responsabilités civile et professionnelle. 
 
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET RETRAIT DE L’ÉTUDE 
 
La participation à cette étude doit être tout à fait volontaire. L’adolescent est libre d’y 
participer ou de ne pas y participer de même que de s’en retirer en tout temps sur simple avis 
verbal de sa part. Si l’adolescent refuse de participer, sa décision n’affectera en aucune façon 
les traitements et avantages qu’il recevra ultérieurement au CSSS de Chicoutimi ou à 
l’UQAC. L’adolescent pourra cesser de participer à cette étude en tout temps sans craindre 
aucun préjudice. Même si l’adolescent cesse de participer à l’étude, il pourra continuer de 
participer au Programme vie saine et en santé de la Clinique multidisciplinaire de 
l’adolescence du CSSS de Chicoutimi. 
 
Les chercheuses principales du projet de recherche, le comité d’éthique de la recherche du 
CSSS de Chicoutimi ou le promoteur peuvent mettre fin à la participation du sujet, sans son 
consentement, si de nouvelles découvertes ou informations indiquent que sa participation au 
projet n’est plus dans son intérêt, s’il ne respecte pas les consignes du projet de recherche ou 
s’il existe des raisons administratives d’abandonner le projet. 
 
Si le participant se retire ou s’il est retiré du projet, l’information déjà obtenue dans le cadre 
de ce projet sera conservée aussi longtemps que nécessaire pour assurer sa sécurité et aussi 
celles des autres sujets de recherche et rencontrer les exigences réglementaires. 
 
Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait affecter la 
décision du sujet de continuer d’y participer lui sera communiquée sans délai verbalement et 
par écrit.  
 
En respect au Code civil et à la Loi sur les services de santé et les services sociaux, tous les 
résultats provenant de cette étude qui ne seront pas versés dans le dossier médical et qui 
pourraient influencer significativement l’état de santé du participant ou sa décision de 
poursuivre sa participation au projet lui seront communiqués. Par ailleurs, l’adolescent peut 
communiquer directement avec les responsables de l’étude afin de s’informer des résultats 
généraux obtenus ou encore pour obtenir ses propres résultats.  
 
CONFIDENTIALITÉ DES DONNÉES ET DIFFUSION DES RÉSULTATS 
 
Durant la participation de l’adolescent à ce projet, les chercheuses responsables ainsi que son 
personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les renseignements le 
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concernant. Seuls les renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques 
de ce projet seront recueillis. 
 
Ces renseignements peuvent comprendre les informations contenues dans ses dossiers 
médicaux concernant son état de santé passé et présent, ses habitudes de vie, ainsi que les 
résultats de tous les tests, examens et procédures qu’il aura à subir durant ce projet. Son 
dossier peut aussi comprendre d’autres renseignements tels que son nom, son sexe, sa date 
de naissance et son origine ethnique. 
 
Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les limites 
prévues par la loi. Afin de préserver son identité et la confidentialité des renseignements, 
l’adolescent ne sera identifié que par un numéro de code. La clé du code reliant son nom à 
son dossier de recherche sera conservée par les chercheuses responsables. 
 
Les chercheuses responsables du projet utiliseront les données à des fins de recherche dans 
le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le formulaire 
d’information et de consentement. Ces données et les échantillons de plasma seront 
conservés pendant 20 ans par les chercheuses responsables. Les données nominatives 
recueillies lors de ce projet seront informatisées de manière à former une banque de 
données. 
 
Les données pourront être publiées dans des revues spécialisées ou faire l’objet de 
discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible d’identifier le participant. 
 
À des fins de surveillance et de contrôle, le dossier de recherche de l’adolescent ainsi que ses 
dossiers médicaux, s’il y a lieu, pourront être consultés par une personne mandatée par le 
comité d’éthique de la recherche du CSSS de Chicoutimi et par le comité d’éthique de 
l’UQAC. Toutes ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
 
À des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec l’adolescent 
rapidement, les noms et prénoms, les coordonnées et la date de début et de fin de la 
participation de l’adolescent au projet seront conservés pendant un an après la fin du projet 
dans un répertoire à part maintenu par les chercheuses responsables ou par l’établissement. 
 
L’adolescent a le droit de consulter son dossier de recherche pour vérifier les 
renseignements recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que les 
chercheuses responsables du projet ou l’établissement détiennent ces informations. 
Cependant, afin de préserver l’intégrité scientifique du projet, l’adolescent pourrait n’avoir 
accès à certaines de ces informations qu’une fois sa participation terminée. 
 
RESPONSABLES DE L’ÉTUDE ET PERSONNE-RESSOURCE 
 
En cas d’urgence et pour toute information supplémentaire, communiquez avec une des 
responsables de l’étude ou avec la coordonnatrice de l’étude. 
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   Patricia Blackburn 
   Responsable de l’étude 
   Téléphone : (418) 545-5011 poste 2206 
    
Johanne Harvey 
   Responsable de l’étude 
   Téléphone : (418) 541-1059 
    
 
Lison Houde 
Coordonnatrice de l’étude 
    Téléphone : (418) 545-5011 poste 4481 
 
Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce projet de 
recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler vous pouvez 
communiquer avec le commissaire local aux plaintes et à la qualité des services du CSSS de 
Chicoutimi au numéro suivant : (418) 541-1234 poste 2126.  
  
ÉTHIQUE 
 
Ce protocole a été étudié par le Comité d’éthique de la recherche de l’UQAC et par le 
Comité d’éthique de la recherche du CSSS de Chicoutimi. Si vous avez des questions, vous 
pouvez rejoindre le Comité d’éthique de la recherche de l’UQAC au (418) 545-5011 poste 
5219. Vous pouvez également joindre le Comité d’éthique de la recherche du CSSS de 
Chicoutimi au (418) 541-1234 poste 2369. 
 
Merci beaucoup de prendre le temps nécessaire pour considérer votre participation à cette 
étude. 
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CONSENTEMENT 
 
TITRE :  ÉTUDE DE FAISABILITÉ : IMPACT DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE COMBINÉE À 
UNE PRISE EN CHARGE MULTIDISCIPLINAIRE DANS L’ÉVALUATION ET LE 
TRAITEMENT DU SURPLUS PONDÉRAL ET DE L’OBÉSITÉ CHEZ 
L’ADOLESCENT 
 
En ma qualité de représentant légal, j’ai pris connaissance du formulaire d’information et de 
consentement. Je reconnais qu’on m’a expliqué le projet, qu’on a répondu à mes questions et 
qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision.  
 
Après réflexion, j’accepte que mon enfant ou l’enfant que je représente participe à ce projet 
de recherche aux conditions qui y sont énoncées. Une copie signée et datée du présent 
formulaire d’information et de consentement m’a été remise.  
 
__________________________________  
Nom de l’enfant mineur   
 
J’accepte de participer au projet. Je comprends que je peux changer d’idée et mettre fin à ma 
participation à n’importe quel moment pendant l’étude. 
 
__________________________________ 
Assentiment de l’enfant capable de comprendre la nature du projet 
 
Nom et signature du représentant légal : 
 
 
Nom 
 
 
Signature 
 
 
Date 
(Caractère d’imprimerie)   
   
____________________________ ______________________________ __________ 
Représentant légal (parent ou tuteur) Représentant légal (parent ou tuteur) Date 
 
Signature de la personne qui a obtenu le consentement (si différent du chercheur 
responsable du projet de recherche) : 
 
J’ai expliqué au représentant légal (parent ou tuteur) les termes du présent formulaire 
d’information et de consentement et j’ai répondu aux questions qu’il m’a posées.  
 
Nom Signature Date 
(Caractère d’imprimerie)   
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____________________________ ______________________________ __________ 
Personne ayant obtenu le 
consentement 
Personne ayant obtenu le 
consentement 
Date 
Signature et engagement du chercheur responsable du projet : 
 
Je certifie qu’on a expliqué au représentant légal du sujet de recherche les termes du présent 
formulaire d’information et de consentement, que l’on a répondu aux questions que le 
représentant légal avait à cet égard et qu’on lui a clairement indiqué qu’il demeure libre de 
mettre un terme à la participation du sujet de recherche qu’il représente, et ce, sans préjudice. 
 
Je certifie que j’ai expliqué au sujet de recherche dans un langage adapté à son discernement 
le projet de recherche, qu’il a compris et qu’il ne s’est pas opposé. Je m’engage à respecter 
tout refus. 
 
Je m’engage avec l’équipe de recherche à respecter ce qui a été convenu au formulaire 
d’information et de consentement et à en remettre une copie signée au représentant légal. 
 
Nom Signature Date 
(Caractère d’imprimerie)   
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
__________ 
Chercheur responsable de l’étude Chercheur responsable de l’étude Date 
 
   
 
Annexe 3 
Évaluation du fonctionnement social 
   
 
Entrevue semi-dirigée en travail social  
 
Rencontre avec le parent et le jeune  
 
Accueillir les parents, le jeune et se présenter. 
 
1- Expliquer le rôle de la travailleuse sociale dans l’étude. 
 
La travailleuse sociale évalue les besoins psychosociaux de l’adolescent et de sa 
famille. Elle évalue également les réactions et attentes de la famille face au 
problème de santé que l’adolescent présente. La travailleuse sociale guide 
l’adolescent et sa famille dans la recherche de solutions afin de ramener un 
équilibre dans la dynamique familiale au besoin. Elle encourage et soutient la 
collaboration et la participation de la famille aux changements des habitudes de 
vie. 
 
2- Mentionner et expliquer l’aspect de la confidentialité aux parents et au jeune.  
 
 Si le jeune est âgé de 14 ans et plus, il doit donner son consentement par 
écrit, pour que le travailleur social puisse transmettre des informations aux 
parents. Par contre, il pourrait être dans le devoir du travailleur social de 
briser ce droit de confidentialité advenant que la sécurité du jeune soit 
compromise. 
  Toutefois, si le jeune est âgé de moins de 14 ans, le travailleur social est en 
droit de transmettre des informations aux parents si besoin.  
 Par ailleurs, dans le cadre du programme, le travailleur social aura à échanger 
avec les autres professionnelles de l’équipe certaines informations générales 
(et non spécifiques) sur le cheminement de la dynamique familiale du jeune au 
sein du programme. 
 
3- Prendre connaissance de l’intérêt des parents vis-à-vis l’étude. 
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
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5- Questionnez les parents et le jeune sur les attentes générales et spécifiques en 
lien avec la travailleuse sociale. 
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 
6- Demander s’ils ont des questions et prendre le temps d’y répondre. 
 
7- Invitez le jeune à quitter. 
 
Autres notes :  
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 
Rencontre seul avec les parents 
 
Évaluation psychosocial 
 
 Statut civil 
 Occupation 
 Scolarité 
 Structure familiale (rôle-frontières-règles) 
 Dynamique relationnelle 
 Niveau d’intégration à la société vs isolement 
 Réseau social secondaire (organisme publiques et communautaires) 
 Activités- loisirs-travail 
 Condition socio-économique 
 Types d’habitation  
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Résumé de l’évaluation selon le système C.F.P.E 
 
Facteur 1 : Rôles sociaux du jeune selon le parent 
 Problème de fonctionnement social 
 Type de problème 
 Gravité 
 Durée 
 Capacité d’adaptation 
 
Facteur 2 : Environnement du jeune selon le parent 
 Problèmes environnementaux 
 Gravité 
 Durée 
 
 
Facteur 3 : Santé Mentale du jeune selon le parent 
 Diagnostics  
 Problèmes mentionnés par le parent 
 Observations pertinentes 
 
Facteur 4 : Santé physique du jeune selon le parent 
 Diagnostics  
 Problèmes mentionnés par le parent 
 Observations pertinentes 
 
Informations complémentaires 
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 
Opinion 
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
 __________________________________________________________  
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Plan d’intervention 
 
Objectif spécifique : 
 ____________________________________________________________  
 
Situation désirée :  
 ____________________________________________________________  
 
Changements visées :  
 ____________________________________________________________  
 
Moyens 
 ____________________________________________________________  
 ____________________________________________________________  
 ____________________________________________________________  
 ____________________________________________________________  
 
Indicateur de l’atteinte des objectifs 
 ____________________________________________________________  
 
Échéancier 
 ____________________________________________________________  
 ____________________________________________________________  
 ____________________________________________________________  
 ____________________________________________________________  
 ____________________________________________________________  
  
Annexe 4 
Guide d’entrevue semi-structuré 
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Annexe 5 
Questionnaire histoire du développement 
   
 
 
QUESTIONNAIRE DE DÉVELOPPEMENT 
(Questionnaire de pré-évaluation) 
 
Martine Fortier, psychologue; Martine Gaudreau, psychologue; Élaine Pearson, psychologue.  
Version révisée par Marie-France Brodeur, Psychologue et, Isabelle Tremblay, interne au doctorat en 
psychologie (août 2009) 
Ce questionnaire a été construit à partir du questionnaire de développement de Lussier et Flessas (2005). 
____________________________________________________________________________________ 
Note : ce questionnaire est utilisé pour l’ensemble de notre clientèle de 0 à 18 ans. Il est donc possible 
que certaines questions ne s’appliquent pas à votre enfant.  
 
Nom de la personne qui complète le questionnaire :  .................................................................................... 
en date du  .......................................................................  
 
 mère  père  famille d’accueil  Autre  .............................................................................  
 
ENFANT  
 
Nom :  ........................................................  Prénom :  ................................................................  Sexe : F  M  
Date de naissance :  .............. /Jour ............ /Mois ................ /Année Âge :  ........................... 
Médecin référant au service :  .......................................................................................................................................  
Médecin traitant (qui assure le suivi de l’enfant) :  .......................................................................................................  
Langue parlée à la maison :  .......................................................................................................................... 
Langue parlée à l’école ou à la garderie :  .....................................................................................................................  
L’enfant vit avec :  ........................................................................................................................................................  
Si en garde partagée, précisez l’entente de garde :  .......................................................................................................  
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Si les parents sont séparés, quel genre de contact maintenez-vous avec l’autre parent? 
 ................................................................................................................................................................ 
L’enfant a-t-il été adopté?  Oui  Non 
À quel âge?  ........................................  
Quelle est la culture d’origine de l’enfant?  ........................................................................................... 
Si oui, que savez-vous de son histoire avant son adoption? 
 .................................................................................................................................................................................... 
 .................................................................................................................................................................................... 
 .................................................................................................................................................................................... 
 .................................................................................................................................................................................... 
 
L’enfant a-t-il un ou des : 
 
 Nom Âge 
Demeurent  
avec l’enfant? 
 sœur (s)    
 frère(s)    
 demi-sœur(s) maternelle    
 demi-sœur(s) paternelle    
 demi-frère(s) maternel    
 demi-frère(s) paternel    
 enfants de conjoint(e) mère    
 enfants de conjoint(e) père    
 autre(s) enfant(s) vivant avec lui    
 autre(s) personne(s) vivant sous le même toit    
 
Nom de l’intervenant : ___________________________________________ 
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MÈRE 
Nom : ...................................................... Prénom :  ............................................ Âge : ............................ 
Scolarité :  .............................................. Dernier diplôme complété:  ....................................................... 
Occupation :  ............................................................................................................................................. 
 temps plein   temps partiel  sans emploi 
Statut civil :  .................................................  
Tél. domicile :  ............................................. Travail :  ............................................................................... 
Niveau socio-économique : 1) moins de 20 000 $ □ ; 2) entre 20 000$ et 39 999 $ □ ; 3) entre 40 000$-  
59 999$ □ ; 4) entre 60 000$ et 79 999$ □ ; 5) 80 000$ et plus □. 
PÈRE 
Nom : ...................................................... Prénom :  ............................................ Âge : ............................ 
Scolarité :  .............................................. Dernier diplôme complété :  ...................................................... 
Occupation : .............................................................................................................................................. 
 temps plein   temps partiel  sans emploi 
Statut civil :  .................................................  
Tél. domicile :  ............................................. Travail :  ............................................................................... 
Niveau socio-économique : 1) moins de 20 000 $ □ ; 2) entre 20 000$ et 39 999 $ □ ; 3) entre 40 000$-  
59 999$ □ ; 4) entre 60 000$ et 79 999$ □ ; 5) 80 000$ et plus □. 
CONJOINT(E) si c’est le cas 
DU PÈRE : 
Nom :  ..................................................... Prénom :  ............................................ Âge :  ........................... 
Occupation :  ............................................................ 
 en couple depuis :  .....................................................   vie commune depuis :  .............................................  
DE LA MÈRE : 
Nom :  ..................................................... Prénom :  ............................................ Âge :  ........................... 
Occupation :  ............................................................ 
 en couple depuis :  .....................................................   vie commune depuis :  ....................................................  
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FAMILLE D’ACCUEIL (si c’est le cas) 
 
Nom :  ....................................................................... Prénom : .......................................................................  
Nom :  .............................................................................. Prénom :  ...............................................................................  
Adresse :  ........................................................................................................................................................  
No tél. à la maison :  ................................................ 2
e
 no tél. :  .....................................................................  
Situation problématique actuelle 
1. Résumez dans vos mots le problème, la situation, le contexte qui vous amènent à consulter. 
 .................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
2. Depuis quand cette problématique est-elle présente (moment d’apparition)?  
 .................................................................................................................................................................................  
3. Pouvez-vous relier son apparition à des événements particuliers? Quelles sont les causes 
selon vous?  
 .................................................................................................................................................................................  
4. Avez-vous vécu récemment des stresseurs qui auraient pu selon vous contribuer aux 
difficultés de l’enfant?  
 .................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
5. Depuis l’apparition de la problématique, comment la situation évolue-t-elle? (fréquence, intensité, 
durée, circonstances…) 
 .................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
6. Est-ce la première fois que l’enfant présente un problème semblable?  
 oui  non  
précisez……………………………………………………………..…………………….. 
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7. Quels sont les impacts du problème sur l’enfant et son entourage? 
 .................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
8. Quelles solutions ont été tentées ou quelles ressources ont été utilisées en vue d’améliorer la situation? 
 .................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
9. Quelles solutions ont été les plus efficaces pour aider l’enfant? 
 .................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
10. Y a-t-il des éléments qui entretiennent ou maintiennent le problème selon vous? 
 .................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
11. Quel support recevez-vous présentement par rapport à la problématique de l’enfant (conjoint, ami, 
famille, CLSC, école, centre jeunesse, organisme communautaire)?  
 .................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
12. La demande de consultation au service de psychologie/neuropsychologie a-t-elle été souhaitée par vous 
ou par quelqu’un d’autre (médecin, conseil d’un proche, école, etc.)?  
 .................................................................................................................................................................................  
13. Qu’est-ce qui a été dit à l’enfant concernant la demande de consultation? Quelle est sa motivation à 
consulter? 
 .................................................................................................................................................................................  
14. Quels sont vos besoins et vos attentes par rapport au service de psychologie/neuropsychologie?  
 .................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
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Histoire familiale 
1. Y a-t-il dans la famille proche ou éloignée des individus qui présentent ou ont présenté des 
problèmes (précisez le lien familial avec l’enfant et la nature de la problématique). De plus, une définition 
de quelques thèmes qui se retrouvent en italique et en caractère gras vous est fournie à la fin du 
questionnaire afin de vous faciliter la compréhension. Pour informations supplémentaires vous référer à 
votre médecin de famille. 
 Lien(s) familial  Nature (précisez) 
 de développement?   oui  non  ........................   .........................................  
 d’apprentissage?  oui  non  ........................   .........................................  
 retard intellectuel?  oui  non  ........................   .........................................  
 des habiletés motrices?  oui  non  ........................   .........................................  
 de la communication? 
(trouble du langage)?  oui  non  ........................   .........................................  
 de trouble d’attention?  oui  non  ........................   .........................................  
 hyperactivité?  oui  non  ........................   .........................................  
 troubles envahissants du développement (autisme, syndrome d’Asperger, autre)? 
  oui  non  ........................    
 schizophrénie ou psychose?  oui  non  ........................   .........................................  
 dépression?  oui  non  ........................   .........................................  
 trouble anxieux?  oui  non  ........................   .........................................  
 obsessions /compulsions?  oui  non  ........................   .........................................  
 trouble bipolaire?  
(maniaco-dépression)  oui  non  ........................   .........................................  
 dépendances?  
(alcool, drogues, jeux)  oui  non  ........................   .........................................  
 tentatives de suicide?  oui  non  ........................   .........................................  
 préoccupations alimentaires?  oui  non  ........................   .........................................  
 tics?  oui  non  ........................   .........................................  
 Gilles de la Tourette?  oui  non  ........................   .........................................  
 délinquance ou troubles  
de comportements?  oui  non  ........................   .........................................  
 agressivité ou violence?  oui  non  ........................   .........................................  
 maladies génétiques?  oui  non  ........................   .........................................  
 épilepsie?  oui  non  ........................   .........................................  
 migraines?  oui  non  ........................   .........................................  
 autre(s)  ....................................   oui  non  ......................   .....................................  
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Histoire de la grossesse et de la naissance 
1. La mère de l’enfant a-t-elle vécu des problèmes (stresseurs, maladie, autre) lors de la grossesse?  
 .................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
2. Cette grossesse a-t-elle été : planifiée :  oui  non  
 désirée :  oui  non  
3. La grossesse pour cet enfant était la ______ ième 
4. Habitudes de vie de la mère : 
 Avant la grossesse Pendant la grossesse 
 Type Quantité Type Quantité 
 Alimentation     
 Exercices physiques     
 Médicaments     
 Drogues     
 Alcool     
 Tabac     
5. a) L’enfant est-il né à terme? 
 oui  non , il est né à ……. semaines de grossesse. 
b) Quel est le lieu de naissance de l’enfant?  ............................................................................................................  
6. L’accouchement a été 
 facile  provoqué césarienne planifiée 
 difficile  accouchement naturel  césarienne 
d’urgence 
complication(s)  
Précisez :  .................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
  166 
 
7. À la naissance, le bébé avait comme (voir le carnet de santé de l’enfant) : 
Poids ............................  Taille .....................  Tour de tête ......................  APGAR (sur 10)  ..............................  
8. L’enfant a-t-il présenté des signes de détresse fœtale?   oui  non 
Spécifiez :  ................................................................................................................................................................  
9. Le bébé a-t-il présenté suite à la naissance (cochez ce qui s’applique à l’enfant) : 
 jaunisse  problèmes respiratoires   séjour en incubateur   
malformations 
Spécifiez :  ................................................................................................................................................................  
10. Suite à l’accouchement, l’enfant a-t-il nécessité des soins médicaux particuliers? 
 oui  non 
Spécifiez :  ................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
Histoire longitudinale (développement) 
1. Les premiers mois suivant la naissance ont été :  faciles  difficiles 
Précisez :  .................................................................................................................................................................  
2. Quel a été le type d’allaitement?   maternel  lait maternisé  lait de soya 
3. Le bébé dormait   peu  normalement   beaucoup 
4. Le bébé avait-il une bonne succion?   oui  non 
5. Y a-t-il eu des particularités à l’introduction de l’alimentation solide? 
 oui  non Précisez :  ...........................................................................................................................  
6. A quel âge a-t-il dit ses premiers mots?  ….……. Ses premières phrases?  ….……… 
7. À quel âge a-t-il rampé (4 pattes)?    ………… Fait ses premiers pas?  ……..….. 
8. Quelle main préfère-t-il?   gauche  droite  ambidextre 
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9. Quelle est la préférence manuelle dans la famille (gauche, droite, ambidextre)? 
Père ………….  Mère ………….  Frères/sœurs ……………………………… 
10. À quel âge la propreté a-t-elle été acquise? 
De jour ……….ans De nuit ………..ans  Si non acquise, précisez :  ..........................................  
11. A-t-il eu des difficultés de séparation lors de départs?  oui  non 
Si oui, jusqu’à quel âge? ………… 
Précisez :  .................................................................................................................................................................  
12. Aimait-il se faire prendre ou cajoler?  oui  non 
Précisez :  .................................................................................................................................................................  
13. Se frappait-il volontairement la tête  oui  non 
Précisez :  .................................................................................................................................................................  
14. Comparativement aux autres enfants, l’enfant a-t-il présenté ou présente-t-il des difficultés : 
 Aucune légère modérée sévère 
 Aux habiletés motrices globales  
(marcher, sauter, escaliers)?      
 À apprendre à faire du vélo?      
 Aux habiletés motrices fines  
(boutonner, dessiner, découper)?       
 À faire des casse-têtes?     
 À la compréhension du langage?      
 À l’expression du langage?      
 À apprendre les couleurs?     
 À apprendre les séquences (mois, jours, saisons)?      
 À apprendre les concepts de base  
(en haut, à côté, au dessus)?      
 À rester assis et écouter une histoire ou la télé?      
 À demeurer attentif?      
 À s’amuser seul?      
 À jouer à faire semblant?      
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 À maintenir le contact visuel lors qu’on s’adresse à lui?      
 À respecter les interdits?      
 À résoudre les problèmes?      
 À s’organiser?      
 À rapporter les événements et les faits?      
 À apprendre de ses expériences?      
 Au plan de l’alimentation?      
 Au plan du sommeil?      
15. Cochez si l’enfant présente ou a présenté les problèmes spécifiques suivants :  
  Dans le passé Actuellement 
 Pauvre articulation   
 Difficulté à trouver les mots et à s’exprimer   
 Mauvaise organisation des phrases   
 Parle comme un bébé   
 Oublie facilement les instructions   
 Perd souvent des objets (ex. mitaines)    
 Difficulté à planifier ses tâches   
 N’anticipe pas les conséquence de ses actes   
 Comprend mal les notions de temps   
 Réfléchit lentement   
 Fait les choses lentement   
 A de la difficulté à compter l’argent   
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16. Avez-vous des informations à ajouter concernant le développement de l’enfant? 
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
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Histoire médicale 
1. L’enfant a-t-il eu des problèmes de santé ou un diagnostic médical? 
  oui  non Si oui, spécifiez ..............................................................................................................  
 ..........................................................................................................................................................................  
2. L’enfant a-t-il déjà eu des convulsions ou des crises d’épilepsie? 
  oui  non Si oui, à quel âge?  .........................................................................................................  
3. L’enfant a-t-il déjà perdu conscience? 
  oui  non Si oui, dans quelles circonstances?.................................................................................  
 ..........................................................................................................................................................................  
4. L’enfant a-t-il déjà eu un accident grave? 
  oui  non Si oui, spécifiez  .............................................................................................................  
5. A-t-il déjà subi un coup à la tête ou une commotion cérébrale? 
  oui  non Si oui, spécifiez ..............................................................................................................  
 ..........................................................................................................................................................................  
6. A-t-il déjà été hospitalisé? 
  oui  non Si oui, spécifiez (Nombre, durée, raisons)  ....................................................................  
 ..........................................................................................................................................................................  
7. L’enfant a-t-il subi des opérations? 
  oui  non Si oui, spécifiez  .............................................................................................................  
8. L’enfant a-t-il eu plusieurs infections aux oreilles (otites)? ..............................................................................  
  oui  non Si oui, à quelle fréquence?  ............................................................................................  
 À quel âge?............................ ..................................................................................................................  
 A-t-il eu des tubes?  oui  non 
 A-t-il pris des antibiotiques de façon répétée?  oui  non 
9. L’enfant se plaint-il de : 
 maux de tête?    oui  non 
 maux de ventre?   oui  non 
 autres  ...............................................................................................................................................................  
10. A-t-il été évalué pour des problèmes de vision?   oui : Résultats ___________   non 
11.  A-t-il été évalué pour des problèmes d’audition?   oui : Résultats ___________   non 
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12. Si non évalué, avez-vous des raisons de suspecter qu’il y aurait des problèmes  
 de vision   oui  non  ne sait pas 
 d’audition  oui  non  ne sait pas 
13. Y-a-t-il d’autres éléments concernant la santé de l’enfant qu’il nous serait pertinent de savoir? 
 .................................................................................................................................................................................  
14. Quels sont les professionnels qui ont évalué l’enfant?  
PROFESSIONELS NOM ÉTABLISSEMENT ANNÉE 
Cocher si  
Encore impliqué 
auprès de l’enfant 
 un neurologue?     
 un ergothérapeute?     
 un orthophoniste?     
 un physiothérapeute?     
 un psychologue?     
 un nutritionniste?     
 un pédopsychiatre?     
 un éducateur?      
 un travailleur social?     
 un psycho-éducateur?     
 Autre?………………..     
15. Une évaluation des capacités intellectuelles de l’enfant a-t-elle déjà été réalisée (par un psychologue ou 
un neuropsychologue)? 
 oui  non Si oui, en quelle année?  ............................................................................................  
  Par qui?  .....................................................................................................................  
16. Prend-il des médicaments actuellement?  
 oui  non Si oui : 
Nom du médicament Raison Dose 
Moment(s) de la prise du 
médicament 
Effet(s) 
Prise depuis 
mois/année 
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Histoire sociale et affective 
1. L’enfant a-t-il l’occasion de fréquenter des jeunes de son âge?   oui   non 
2. Démontre-t-il de l’intérêt pour les autres enfants?   oui   non 
3. Les autres enfants démontrent-ils de l’intérêt pour votre enfant?   oui   non 
4. Est-il victime des moqueries ou de harcèlement de la part 
des autres enfants?    oui   non 
5. L’enfant préfère jouer avec des enfants : 
  plus jeunes  plus vieux  du même âge que lui  solitaire 
6. L’enfant s’intègre-t-il bien dans un groupe?   oui   non 
7. Vous semble-t-il habile socialement?   oui   non 
8. Combien a-t-il d’ami(s) proche (s)?  ........................................................................................................................  
9. Est-il facile pour lui de se faire des amis?  ...............................................................................................................  
10. Est-il facile pour lui de conserver ses amis?  ...........................................................................................................  
11. Comment se comporte-t-il avec les autres enfants? .................................................................................................  
12. Fait-il trop facilement confiance aux autres?   oui  non 
13. Est-il capable d’accepter les farces à son sujet?   oui  non 
14. L’enfant est-il sensible aux sentiments ou aux besoins des autres  oui  non  
Spécifiez :  ................................................................................................................................................................  
15. Partage-t-il ses peines et plaisir avec les autres?  oui  non 
16. Les relations intra-familiales sont :    Harmonieuses  Tendues 
Précisez :  .................................................................................................................................................................  
17. Comment l’enfant s’entend-il avec sa mère? 
Décrivez :  ................................................................................................................................................................  
18. Comment l’enfant s’entend-il avec son père? 
Décrivez :  ................................................................................................................................................................  
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19. Comment l’enfant s’entend-il avec ses frères et sœurs?  
Décrivez :  ................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
20. A-t-il vécu un/des stress important(s) ou majeur(s) tels que :  
 ANNÉE   ANNÉE 
 Immigration :    Changement(s) d’école :   
 Maladie d’un être cher 
   problèmes financiers  
   dans la famille  
 
 Mort d’un être cher (deuil) :  
  
 Séparation des parents :  
 
 Agression, violence, abus :  
  
 Déménagement(s) : 
 
 Négligence :  
  
 Traumatisme : 
 
 Catastrophe naturelle :  
  
 Autre : 
 
Précisez au besoin :  .................................................................................................................................................  
21. L’enfant a-t-il déjà habité en famille d’accueil?   oui   non 
 Si oui, précisez combien de familles et la (les) durée(s) de placement ....................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
22. Les capacités d’adaptation de l’enfant vous apparaissent : 
  Bonnes  Moyennes  Mauvaises  Variables 
23. Comment l’enfant réagit-il généralement aux stress importants ou aux situations nouvelles? 
 .................................................................................................................................................................................   
 .................................................................................................................................................................................  
24. Quel âge donneriez-vous à votre enfant en terme de maturité? ............................................................  
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Histoire scolaire 
1. L’enfant fréquente ou a déjà fréquenté :  
 Fréquence Quel est ou était son fonctionnement? 
 la garderie  ........................................   ..................................................................  
 les Centres de jour  ........................................   ..................................................................  
 les Jardins du Coin  ........................................   ..................................................................  
 la pré-maternelle  ........................................   ..................................................................  
Pour les enfants d’âge scolaire : 
1. Comment s’est passé l’entrée à la maternelle? 
 .................................................................................................................................................................................  
En quelle année scolaire l’enfant est-il actuellement?  ............................................................................................  
Nom de l’école :  ......................................................................................................................................................  
Nom de son professeur :  ..........................................................................................................................................  
2. Quel type de classe fréquente-t-il (régulière, adaptée, etc.)?  ...................................................................................  
3. L’enfant a-t-il déjà recommencé une année?   oui  non 
Si oui, laquelle?  .......................................................................................................................................................  
Pourquoi?  ................................................................................................................................................................  
4. Parlez de la relation entre l’enseignant(e) et l’enfant?  
 .................................................................................................................................................................................  
5. Parlez de la relation entre l’enseignant(e) et le(s) parents? 
 .................................................................................................................................................................................  
6. Quelles sont les observations de l’enseignant(e) à propos du fonctionnement et des comportements de 
l’enfant à l’école? 
 .................................................................................................................................................................................  
7. L’enfant présente-t-il des troubles d’apprentissage? 
 oui  non Pourquoi :  ..........................................................................................................................  
Si oui, en quelle année les difficultés ont-elles commencé?  
 .................................................................................................................................................................................  
Quelles sont les matières difficiles pour l’enfant?  ...................................................................................................  
 .................................................................................. Résultats :  .............................................................................  
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Quelles sont les matières faciles?  ............................  ...............................................................................................  
 ..................................................................................  Résultats :  ............................................................................  
8. Avez-vous des inquiétudes à propos du rendement de l’enfant dans l’un ou l’autre de ces secteurs de la 
vie quotidienne? 
 mémoire  apprentissage de nouvelles connaissances  capacité de 
s’organiser  
 attention  autonomie  développement 
social 
 motricité fine  motricité globale  confiance en soi 
 Autre :  ................................................................................................................................................................  
9. L’enfant reçoit-il des services scolaires spécialisés :  à l’école?  oui  non 
 au privé?   oui  non 
À quelle fréquence?  .................................................................................................................................................  
Dans quel but (français, mathématiques, comportement, etc.)?  ..............................................................................  
 .................................................................................................................................................................................  
10. Est-il connu du psychologue scolaire?  oui  non 
Nom du psychologue scolaire :  ...............................................................................................................................  
11. Le matin, son organisation et la préparation pour aller à l’école est-elle difficile?  oui  non 
 Précisez :  .................................................................................................................................................  
12.  Au retour de l’école, est-il : 
  agité  fatigué  maux de tête  autre :  ...................................................................  
13. L’enfant est-il capable de raconter clairement et de façon cohérente sa journée ou un événement?
  oui  non 
14.  Qui l’aide pour ses devoirs et leçons?  ....................................................................................................................  
15.  Combien de temps prend-il pour ses devoirs et leçons?  .........................................................................................  
16. Quel est le climat à la maison à cette période? .........................................................................................................  
 ......................................................................................................................................................................................... 
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Fonctionnement actuel 
1. Quelle est l’attitude de l’enfant face à ses difficultés actuelles?  
  .................................................................................................................................................................................  
  .................................................................................................................................................................................  
2. A-t-il des peurs, des phobies?  
  oui  non Si oui, précisez :   
3. A-t-il des tics ou gestes difficiles à contrôler?  
  oui  non Si oui, précisez :   
4. A-t-il des habitudes particulières ou des comportements répétitifs?  
  oui  non Si oui, précisez :   
5. A-t-il des obsessions ou fait-il une fixation sur un sujet ou un objet en particulier qui vous semble 
exagérée? 
  oui  non Si oui, précisez :   
6. L’enfant présente-t-il des propos bizarres ou hors réalité, des comportements bizarres ou de la 
méfiance inhabituelle?  
  oui  non Si oui, précisez :   
7. Votre enfant semble-t-il vivre davantage dans son imaginaire que dans la réalité?  
  oui  non Si oui, précisez :   
8. Est-il très sensible à certains bruits ou textures? 
  oui  non Si oui, précisez :   
9. Avez-vous observé des changements dans l’humeur de l’enfant dernièrement?  
  oui  non Si oui, précisez :   
10. A-t-il de la difficulté à s’adapter aux changements de routine? 
  oui  non Si oui, précisez : ………...………………………………..……………...…………  
  177 
 
11. À qui l’enfant a-t-il l’habitude de se confier?   
12. Présente-t-il des difficultés à maintenir le contact visuel?  
  oui  non Si oui, précisez :   
13.  Réussit-il à bien contrôler ses émotions et ses comportements? 
  oui  non Si oui, précisez :  
14. Est-il si entêté qu’il est difficile de le faire changer d’idée ?  
  oui  non Si oui, précisez :   
15.  A-t-il des comportements sexuels inappropriés? 
  oui  non Si oui, précisez :   
16. Peut-il être dangereux pour lui-même ou pour les autres? 
  oui  non Si oui, précisez :  
17. En moyenne, quel serait selon vous le niveau d’obéissance de votre enfant en pourcentage?  ............................. % 
18. L’enfant (cochez les cases qui s’appliquent à sa situation) :  
 Type Quantité 
  a déjà été suspendu de l’école/ 
  garderie   ..............................................  
  consomme de l’alcool   ..............................................  
  consomme du tabac   ..............................................  
  consomme de la drogue    ..............................................  
  a déjà été signalé à la protection de la jeunesse (DPJ)   
  a eu des démêlés avec la justice    
  a déjà agressé une autre personne    
  a déjà fait une (des) tentative(s) de suicide   
  parle de s’enlever la vie ou indique qu’il veut mourir   
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Habitudes de vie 
19. La nuit, l’enfant : 
  dort profondément   se réveille 
 est agité  refuse de rester dans sa chambre 
 parle pendant son sommeil   est somnambule 
 a peur du noir, des monstres  a des terreurs nocturnes 
 mouille son lit  cesse de respirer (apnée) 
 fait des cauchemars   souffre d’insomnie 
 a de la difficulté à s’endormir   ronfle 
 autre :   
20. Lui arrive-t-il de dormir avec vous?  oui   non 
 Si oui, à quelles occasions?    
 À quelle fréquence?    
21. Habituellement, à quelle heure il : 
 Semaine Fin de semaine 
 
 se couche   ..................................  
 s’endort  ..................................  
 se réveille  ..................................  
 se lève  ..................................  
 se couche   ..................................... 
 s’endort  ..................................... 
 se réveille  ..................................... 
 se lève  ..................................... 
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22. Combien d’heures dort-il par nuit en moyenne?  ....................................................................................  
23. L’enfant semble-t-il reposé à son réveil?  ................................................................................................  
24. Fait-il des siestes?   oui (durée.....…...)  non  
25.  Son appétit est généralement :  
  sans limite  grand  adéquat  petit 
  problématique   
26.  A-t-il présenté une variation de poids au cours des derniers mois?  
  perdu du poids 
  gagné du poids Si oui, combien :  .....................  
27.  L’heure des repas est-elle problématique?  
  oui   non Si oui, précisez :  
28. L’hygiène corporelle est-elle problématique? 
  oui  non Si oui, précisez :   
29. Liste des emplois, tâches ménagères et/ou responsabilités de l’enfant :  
  .................................................................................................................................................................  
  .................................................................................................................................................................  
30.  Combien de temps par semaine l’enfant consacre-t-il : 
Aux jeux vidéo  .............................. Aux activités physiques  ..............................  
À Internet  .............................. À la télévision  ..............................  
31. Liste des sports, intérêts, loisirs, passe-temps et jeux préférés de l’enfant :  
  .................................................................................................................................................................  
  .................................................................................................................................................................  
32.  Est-il attiré par les sports extrêmes ou les activités risquées?   oui  non 
 Si oui, lesquelles?  
33. L’enfant a-t-il des aptitudes ou talents hors du commun? 
  oui    non Si oui, lesquels :   
34. Décrivez l’enfant en quelques mots : 
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Éléments positifs :  
  .................................................................................................................................................................  
  .................................................................................................................................................................  
  .................................................................................................................................................................  
  .................................................................................................................................................................  
  .................................................................................................................................................................  
Éléments négatifs :  
  .................................................................................................................................................................  
  .................................................................................................................................................................  
  .................................................................................................................................................................  
  .................................................................................................................................................................  
  .......................................................................................................................................  
35.  À qui l’enfant vous fait-il penser? 
  .................................................................................................................................................................  
Fonctionnement à la maison, avec l’adulte significatif 
Veuillez nommer : 
1. Des irritants qui reviennent régulièrement ou des situations difficiles  
  .................................................................................................................................................................  
2. Une activité ou une situation agréable pour vous et l’enfant :  
  .................................................................................................................................................................  
3. Quelqu’un qui vous fait sentir inadéquat ou incompétent comme parent :  
  .................................................................................................................................................................  
4. Quelqu’un qui vous donne le sentiment d’être un bon parent pour l’enfant:  
  .................................................................................................................................................................  
Quelles sont les activités familiales :  
  .................................................................................................................................................................  
  .................................................................................................................................................................  
5. Quel adulte a le plus d’autorité sur l’enfant? . ..........................................................................................  
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6. Comment réagissez-vous aux comportements inadéquats de l’enfant?  
Décrivez ...................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
7. Comment votre entourage réagit-il à la problématique? 
  .................................................................................................................................................................  
  .................................................................................................................................................................  
8. La façon d’éduquer l’enfant est-il un sujet de désaccord entre les parents? 
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
9. Qu’aimeriez-vous ajouter? 
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................  
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Merci de votre collaboration 
N.B. : Toutes les réponses à ce questionnaire feront partie du dossier confidentiel de l’enfant. Elles 
pourront toutefois être utilisées aux fins du rapport d’évaluation transmis au médecin référant. 
Ce questionnaire et les informations qu’il contient ne peuvent servir pour expertise légale. 
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Glossaire  
Habitetés motrice : Les troubles des habiletés motrices peuvent se traduire par différents troubles 
répertoriés selon le DSM-IV dont celui de l’acquisition de la coordination.  
Troubles envahissants du développement : Selon le DSM-IV, les troubles envahissants du développement 
se traduisent par plusieurs troubles dont l’autisme, un syndrome d’Asperger et un syndrome de Rett . 
Autisme : Incapacité à développer des relations avec les autres, retard d’acquisition du langage, utilisation 
non fonctionnelle du langage, activités de jeux répétitives, besoin d’immuabilité de l’environnement 
manque d’imagination et bonne mémoire par cœur.  
Syndrome d’Asperger : Caractérisé par une altération qualitative des interactions sociales réciproques. Il est 
aussi présent, un caractère répétitif et stéréotypé des comportements, des intérêts et des activités.  
Trouble bipolaire (maniaco dépression) : Un trouble bipolaire correspond à un trouble de l’humeur 
accompagné d’épisode maniaque et dépressif.  
Gilles de la Tourette : Désordre du mouvement caractérisé principalement par des tics moteurs et sonores 
simples et complexes, stéréotypés, d’intensité variable, qui se développent durant l’enfance et qui persistent 
toute la vie.  
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